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XXIY. 


£pilepsie  partielle  crurale  et  Tuberculose 
de  la  region  paracentrale  (1). 


Sommaire.  — Epilepsie  parlielle  crurale.  Mort  par  phthisic  pul« 
monaire. — Lobule  paracentral  : definition,  limites  ; la  region  pa- 
racentrale  ou  crurale  du  cerveau ; structure,  vaisseaux. 

Decouverte  des  localisations  chez  l’homme  par  la  m6thode 
anatomo-clinique.  Monoplegie  crurale  par  destruction  , epilepsie 
partielle  crurale  par  irritation  do  la  region  paracentrale.  — 
Frequence  de  cette  forme  de  l’epilepsie  Jacksonienne;  raisons 
tir6es  de  la  vascularization  de  cette  region. 

Diagnostic  des  causes  de  l’epilepsie  partielle  crurale.  — Tuber- 
culose de  la  region  paracentrale. 

Presentation  dJune  observation  avec  pieces  anatomiques  a 
l’appui. 


I. 


Messieurs, 

Le21  avril,  ily  a par  consequent  trois  semaines  de 
cela,  il  s’est  presente  devant  nous  un  homme  dont  le 
cas  nous  a particulierement  interesses.  Avant  d’entrer 
dans  les  details  de  1’ observation,  permettez-moi  de  vous 
rappeler  immediatement  les  circonstances  principales 
du  fait.  II  s’agissait  de  crises  d’epilepsie  Bravais-Jack- 
sonienne  ou  partielle,  debutant  toujours,  uniformement, 
par  le  membre  inferieur  gauche,  s’etant  produites  pour 
la  premiere  fois  il  y a quatorze  mois  environ,  et  se  re- 
petant,  depuis  cette  epoque,  une  ou  deux  fois  par  mois. 
Ces  crises  laissaient  entre  elles  des  intervalles  presque 
entierement  libres  d’accidents  nerveux,  a part  une  lo- 


ll) Legon  du  12  mai  1891.  — Recueillie  par  MM.  Souques  et 
J.-B.  Charcot. 

Charcot,  t.  ii. 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE  ET  MENINGEE. 


gere  faiblesse  du  membre  inferieur  gauche  qui,  apres 
avoir  survecu  a la  crise  pendant  quelques  jours,  no 
tardait  pas  a disparaitre. 

Malheureusemcnt  les  acces  convulsifs  n’etaient  pas 
les  seuls  accidents  dont  souffraitnotre  malade.  La  phthi- 
sie  etait  la  presente,  anterieure  meme  aux  phenomenes 
convulsifs;  elle  avait  fait,  dans  ces  derniers  temps, 
de  grands  ravages,  dont  pourtant,  chose  remarquable, 
ce  malheureux  ne  se  plaignait  guere,  car  c’est  exclusi- 
vement  pour  les  accidents  nerveux  qu’il  venait  nous 
consulter.  J’avais,  en  admettant  ce  malade  dans  le  ser- 
vice, l’intention  de  vous  le  presenter  de  nouveau  et  d’in- 
sister  plus  longuement  sur  son  cas. 

Or,  sur  ces  entrefaites,  les  manifestations  pulmonaires 
prirent  une  allure  des  plus  graves.  Fievre  intense,  dys- 
pnee  vivo,  asystolie  permanente,  envahissement  rapide 
des  deux  poumons  par  les  granulations  tuberculeuses, 
tels  sont  les  phenomenes  qui  s’accumulerent  en  quel- 
ques jours  et  precipiterent  le  denoument  fatal. 

Des  lors,  l’occasion  de  verifier  le  diagnostic  que  nous 
avions  porte,  diirant  la  vie,  sans  aucune  hesitation,  se 
presentait  tout  naturellement.  Les  accidents  epilep- 
toides,  a debut  crural,  vous  disais-jeil  y a quinze  jours, 
doivent  etre  la  consequence  d'une  plaque  de  meningite 
tuberculeuse  developpee  sur  la  region  du  lobule  para- 
central et  ayant  peut-etre  envahi  ce  lobule.  Eh  bien, 
la  necroscopie  est  venue  confirmer  nos  previsions  de  la 
fagon  la  plus  eclatante  : c’est  bien  cette  lesion-la,  loca- 
lisee  comme  nous  l’avions  annonce,  celle-la  et  pas  une 
autre,  qui  s’estrcncontree  sur  le  cadavre,  dans  la  re- 
gion paracenlrale  du  cote  droit,  ainsi  que  cela  devait 
etre,  conformement  a la  loi  bien  rarement  en  defaut  de 
l’entre-croisement.  des  faisceaux  pyramidaux. 

Je  suis  convaincu  qu’il  y a la,  pour  nous,  une  source 
d’instruction  clinique  dont  nous  ne  devons  pas  nous 
eloigner  avant  d’y  avoir  puiso  plus  a fond.  Quelles  sont 
les  considerations  qui  m’ont  amene  a determiner  avec 
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une  telle  precision  la  lesion  intra-cranienne,  minime  en 
somme,  du  moinspar  son  volume,  qui  existait  chez  ce 
maladecomme  cause  des  accidents  convulsifs?  Com- 
ment ai-je  ete  conduit  a fixer,  pendant  la  vie,  non  seu- 
lement  le  siege  mais  encore  la  nature  du  processus  mor- 
bide?  Serait-celaune  prouessede  vieux  clinicien  dirige 
par  une  inspiration  tout  instinctive  et  non  raisonnee  ? 
Serait-ce,  au  contraire,  un  pur  effet  du  hasard?  Non, 
tres  certainement.  J’ai  ete  conduit  la  par  laconnaissance 
d’un  groupede  documents  relatifs  a des  faits  anterieurs 
semblables,  qui  constituent,  quand  on  les  trouve  repre- 
sents dans  un  cas  donne,  un  fondement  solide  pour 
etablir  le  diagnostic.  Et  ce  sont  justement  ces  docu- 
ments-la  que  je  veux  vous  faire  connaitre  aujourd’hui 
dans  tous  leurs  details,  afin  de  vous  mettre,  a votre 
tour,  en  mesure  de  vous  orienter  avec  precision  au  mi- 
lieu des  ecueils  qui  vous  attendent,  si  vous  vous  trouvez 
un  jour  en  presence  d’un  concours  pareil  de  circons- 
tances. 


II 


Mais  qu’est-ce  d’abord  que  le  lobule  paracentral  ? Au 
sens  classique  du  mot,  c’est  un  departement  etroit  et  cir- 
conscrit  de  la  face  interne  des  hemispheres  cerebraux. 
Vous  vous  rappelez  que  ce  departement  est  limitd  en 
avant  par  le  pied  de  la  premiere  frontale,  en  arriere  par 
le  lobe  carre,  en  bas  par  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux  ot  en  haut  enfin  par  le  bord  superieur  de  l’hemi- 
sphore.  Or,  a mon  sens,  il  faut  etendre,  du  moins  par  en 
haut,  les  limites  classiques  de  ce  lobule,  car,  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  non  seulement 
le  lobule  paracentral  mais  encore,  sur  la  face  externe 
des  hemispheres,  l’extremite  terminale  des  deux  cir- 
convolutions  frontale  et  parietaleascendantes,  font  par- 
tie  d une  memo  region  que  l’on  pourrait  appeler  region 
du  lobule  paracentral.  En  d’autros  termes,  cette  re- 
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gion  paracentrale  comprend  anatomiquement  : d’une 
part,  le  lobule  proprement  dit  et,  d’autre  part,  l’extre- 
mite  superieure  des  circonvolutions  centrales  separees 
par  le  sillon  de  Rolando  et  recourbees  sur  le  bord  su- 
perieur  de  l’hemisphere  avant  de  plonger  dans  ce  lo- 
bule. II  va  sans  dire  que,  au  point  de  vue  anatomo- 
patbologique,  les  meninges  qui  recouvrent  cette  region 
en  font  partie  integrante.  On  pourrait,  du  reste,  aussi 
bien  la  designer  sous  le  nom  de  region  crurale.  C’est 
en  effet,  dans  toute  cette  circonscription,  pour  vous  le 
dire  immediatement,  que  s’elaborent  les  modifications 
anatomo-pbysiologiques  qui  president  a l’execution 
des  mouvements  volontaires  vulgaires  du  membra  in- 
ferieur. 

Quant  a la  structure,  il  n’y  a rien  de  bien  particular 
a vous  signaler.  La,  l’ecorce  grise  contient  des  cellules 
pyramidales  comme  ailleurs,  seulcment  vous  y verrez 
plus  souvent  qu’ailleursles  cellules  pyramidales  geantes 
de  Betz  et  de  Mierzejewski.  La  vascularisation  y est  un 
peu  speciale  : trois  branches  arterielles  importantes 
viennent  irriguer  cette  region  et  s’y  terminer,  deux 
naissent  de  la  sylvienne,  et  la  troisieme  de  la  cere- 
brale  anterieure.  II  y a la,  par  consequent,  multiplicity 
arterielle  et  neanmoins,  semble-t-il,  ralentissement  de 
la  circulation,  deux  conditions  qui,  comme  nous  le  ver- 
rons  tout  a l’heure,  expliquent  peut-etre  la  frequence 
de  certaines  localisations  pathologiques.  Mais  nous 
allons  revenir  sur  ce  point.  J’ajouterai  seulement  que 
la  lesion  destructive  de  l’ecorce  de  cette  region  entraine 
ici,  comme  dans  toutes  les  autres  parties  des  centres 
moteurs,  une  degeneration  du  faisceau  pyramidal  qui 
peut  etre  suivie  j usque  dans  la  moelle,  du  cote  oppose 
a la  lesion  cerebrale. 

III. 

C’en  est  assez,  assurement,  sur  le  chapitre  de  l’ana- 
tomie  normale.  II  nous  faut  rechercher  maintenant 
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comment  la  grande  fonction  cle  cette  region  paracen- 
trale  a ete  determinee.  Cette  determination  est  l’ceuvre, 
je  puis  yous  le  dire  a 1’avance,  de  la  methode  anatomo- 
clinique.  Vous  savez  que  Fexperimentation  a demontre 
que,  chez  les  animaux,  certaines  parties  de  l’ecorce 
sont  excitables,  les  autres  ne  l’etant  pas,  et  que  la 
destruction  de  ces  memes  parties  excitables  peut  pro- 
duire,  du  moins  chez  certains  animaux,  comme  le  singe 
par  exemple,  des  paralysies  des  membres,  contraire- 
ment  a F opinion  de  Flourens  et  d’autres  physiologistes 
qui  pretendaient  que  l’ecorce  grise,  danstoute  l’etendue 
de  l’encephale,  etait  physiologiquement  homogene. 
Mais,  je  le  repete,  la  determination  exacte,  chez  l’homme, 
des  centres  moteurs  pour  les  divers  mouvements,  est 
l’oeuvre  de  la  methode  anatomo-clinique.  Ce  n’est  pas 
dans  le  laboratoire,  c’est  avant  tout  dans  la  salle  d’ho- 
pital  et  a l’amphitheatre  d’autopsie  qu’elle  a ete  faite. 
II  a sufFi  d’une  bonne  observation  clinique  suivie  d’uno 
bonne  autopsie,  entre  les  mains  d’un  observateur  at- 
tentif  et  eclaire. 

Eh  bien,  on  le  sait,  la  connaissance  des  fonctions  de 
la  region  du  lobule  paracentral  est  de  date  assez  re- 
cente.  Les  observations  premieres,  par  le  fait  de  com- 
plications multiples,  n’avaient  pas  ete  favorables  a l’a- 
nalyse  et,  dans  notre  second  travail  (1)  avec  M.  Pitres, 
nous  disions  : « Le  lobule  paracentral,  le  tiers  superieur 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  les  deux 
tiers  superieurs  de  la  circonvolution  parietale  ascen- 
dante president  a la  motilite  des  deux  membres  du  cote 
oppose  du  corps. » 

C’etait  du  reste  a peu  pres  la  mcme  conclusion  que 
deja  nous  exprimions  d’une  autre  maniere,  en  1877 
[Revue  mensuelle , p.  454) : « Une  lesion  destructive 


(1)  Charcot  et  Pitres.  — Nouvelle  contribution  a I'dtude  des 
localisations  dans  L’dcorce  des  lidmisphdres  cerebraux.  ( Revue 
Mensuelle,  1878  — 1879,  p.  154.) 
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siegeant  sur  le  lobule  paracentral,  sur  le  tiers  superieur 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante  ou  sur  les  deux 
tiers  superieurs  de  la  circonvolution  parietale  ascen- 
dante determine  une  paralysie  des  deux  membres  (su- 
perieur et  inferieur)  du  cote  oppose,  sans  paralysie  dc 
la  face.  » Et  nous  ajoutions : « Pour  le  moment,  il  no 
nous  parait  pas  possible  de  preciser  davantage.  Nous 
ne  pensons  pas  quo  l’on  puisse  dire,  par  exemple, 
quelle  est  la  limite  exacte  et  le  siege  precis  du  centre 
pour  les  mouvements  isoles  du  membre  inferieur.  •» 
Mais,  cinq  ans  plus  tard,  en  1883,  — il  y a done  huit 
ans  a peine,  — apres  le  memoire  de  M.  Ballet  (1)  fait 
dans  mon  service  et  quelques  autres  acquisitions,  nous 
precisions  en  ces  termes  (2)  : « Il  resulte  de  ces  obser- 
vations que  les  lesions  corticales  susceptibles  de  donner 
lieu  a des  monoplegies  crurales,  en  d’autres  termes 
que  la  region  corticale  presidant  aux  mouvements  du 
membre  inferieur  d’un  cote  du  corps  se  trouve,  chez 
l’homme,  dans  le  lobule  paracentral.  » 

C’est  ainsi  que  le  role  du  lobule  paracentral,  dans  les 
mouvements  des  membres  inferieurs,  s’est  trouve  enfin 
fixe.  Je  dis  fixe,  car,  depuis  cette  epoque,  les  diverses 
observations  dont  j’aurai  I’occasion  de  vous  parler  dans 
un  instant  sont  toutes,  sans  exception,  confirmatives  de 
cette  localisation. 

Peut-on  aujourd’hui  aller  plus  loin  ? Y a-t-il  des 
centres  speciaux  pour  les  mouvements  du  pied,  pour 
les  mouvements  de  tel  ou  tel  orteil  ? C’est  la  une  ques- 
tion qui,  malgre  certains  essais  recents,  tentes  dans  ce 
sens,  doit  encore  rester  sans  reponse  certaine.  Quant  a 


(1)  Ballet.  — Contribution  ii  l' elude  des  localisations  motriccs 
dans  I’ecorce  du  cerveau.  (Relations  des  monoplegies  des 
membres  inferieurs  avec  les  lesions  du  lobule  paracentral). 
Arch,  de  Neurol.  1883,  p.  273. 

(2)  Charcot  et  Pitres.  — Etude  critique  et  clinique  de  la 
doctrine  des  localisations , etc...  Revue  de  Mddccine,  1883, 
p.  52. 
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la  grande  question  de  savoir  s’il  y a des  fibres  sensi- 
tives, s’il  existe  un  centre  de  la  sensibilite  superpose 
au  centre  motcur  cortical,  tout  ce  que  Ton  peUt  dire, 
c’est  que,  habituellement,  il  y a quelques  fourmille- 
ments,  quelques  douleurs  dans  les  lesions  limitees  a la 
region  paracentrale.  Mais  il  y a le  plus  souvent  absence 
de  troubles  permanents  de  la  sensibilite,  tels  que  anes- 
thesie,  thermo-anesthesie,  perte  du  sens  musculaire, 
etc.  Lorsqu’ils  existent,  c’est  d'ordinaire  a un  faible  de- 
gre ; aussi,  Messieurs,  lorsque  vous  rencontrerez  des 
troubles  de  la  sensibilite  tres  prononces,  mefiez-vous, 
c’est  que  la  lesion  n’est  pas  restee  limitee  a la  circons- 
cription  paracentrale,  c’est  qu’elle  s’est  etendue  en  ar- 
riere,  dans  les  regions  ou  semblent  localises  les  centres 
de  la  sensibilite.  Mefiez-vous  aussi  de  la  nevrose  hyste- 
rique  qui  pourrait  bien  etre  la  presente,  a l’etat  d’isole- 
ment  ou  dissociation. 


IV. 

Pouvons-nous  maintenant,  do  ccs  connaissances 
relatives  aux  fonctions  de  la  region  du  lobule  paracen- 
tral, deduire,  jusqu’a  un  certain  point,  quelle  sera, 
quant  aux  troubles  moteurs,  la  symptomatologie  ob- 
servoe  dans  les  diverses  alterations  qui  viendront  frap- 
per  cette  region  ? Oui,  assurement,  puisque  ces  con- 
naissances no  sent  en  quelque  sorte  que  la  synthese  de 
faits  cliniques  controles  par  les  resultats  anatomo- 
pathologiques. 

Grace  a ces  donnees,  nous  savons  que  lesion  des- 
tructive veut  dire  monoplegio  crurale,  sans  troubles 
bien  appreciates  de  la  sensibilite,  a moins  qu’il  n’y  ait 
quelque  complication.  Cette  monoplegie  sera  d’abord 
fiaccide,  sans  exageration  des  rellexcs.  Cepcndant,  a la 
longue,  si  la  lesion,  au  lieu  do  se  borner  a de  simples 
troubles  do  la  circulation,  a uno  anomic  do  la  substance 
cerebrale,  comme  c’est  le  cas  probable  dans  les  paraly- 
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sies  transitoires,  si,  dis-je,  la  lesion  amene  une  destruc- 
tion definitive,  il  se  produit  alors  une  degeneration 
secondaire  et,  en  meme  temps,  de  l’exageration  des 
reflexes,  de  la  trepidation  epileptoide,  de  la  tendance 
a la  contracture.  Les  paralysies  transitoires,  post-epi- 
leptoides,  dites  par  epuisement,  dues  vraisemblable- 
ment  a.  des  lesions  moleculaires,  revetent  egalement 
ce  meme  caractere  de  flaccidite.  Mais  ce  caractere  ne 
veut  pas  dire  forcement  lesion  organique  destructive 
ou  ischemique.  Si,  d’aventure,  vous  rencontrez  une 
monoplegie  tres  flasque,  avec  anesthesie  profonde  et 
systematique,  interessant  le  sens  musculaire,  si  le 
membre  frappe  est  traine  par  le  malade  derriere  lui, 
comme  un  corps  inerte,  soupgonnez  l’hysterie  et  non 
pas  une  lesion  organique  de  la  region  du  lobule  para- 
central. 

Lorsque  la  lesion  estsuperficielle,  purement  irritative 
comme  sera  une  lesion  meningee,  par  exemple,  elle  se 
traduit  par  des  secousses  ou  par  des  acces  convulsifs 
dans  le  membre;  c’est  pour  ainsi  dire  la  caracteristique 
liabituelle  des  lesions  a decharge  que  de  provoquer  ces 
acces  convulsifs.  Or,sachez  bien  qu’un  acces  d’epilepsie 
partielle  a debut  crural,  acconipagne  ou  non  de  genera- 
lisation au  bras  eta  la  face,  de  perte  de  connaissance,etc., 
suivi  parfois  de  paresie  du  membre  inferieur,  sacbez 
bien,  dis-je,  que  cette  epilepsie-la  releve,  comme  la 
monoplegie  crurale,  d’une  lesion  de  la  region  du  lobule 
paracentral.  De  meme,  l’epilepsie  comme  la  monoplegie 
brachiale  designerait  une  lesion  du  centre  des  mouve- 
ments  du  bras ; de  meme,  enfin,  l’opilepsie  a debut  facial 
voudrait  dire  alteration  du  centre  cortical  des  mouve- 
ments  de  la  face. 

Remarquez  toutefois,  je  vous  prie,  qu’il  y a des  mo- 
noplegies  et  des  convulsions  monoplegiques  en  dehors 
de  cedes  qui  relevent  d’unc  lesion  en  foyer  des  centres 
moteurs.  Mais  ce  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  des  ma- 
nifestations hysteriques,  faciles  a reconnaitre,  en  verite, 
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quand  on  connait  l’hysterie  sous  tous  ses  masques.  Nous 
avons,  M.  Ballet  et  moi,  appris  a connaitre  ces  hysteries 
a forme  d’epilepsie  partielle,  et,  pour  ne  parler  que  du 
mode  crural,  puisqu’il  s’agit  ici  de  la  region  paracen- 
trale,  je  puis  vous  rappeler  une  observation  recente, 
publiee  en  Ilollande  par  M.  Wismann  (1)  et  relative  a 
un  cas  d’epilepsie  crurale  hysterique. 

A cote  des  cas  purs  de  monoplegie  ou  d’epilepsie  par- 
tielle, relevant  soit  de  l’hysterie,  soit  d’une  lesion  or- 
dinaire, il  faut,  enfin,  compter  aussi  sur  les  cas  mixtes. 
Je  veux  parler  de  ces  cas  dans  lesquels  il  y a,  a la  fois, 
paralysie  permanente  avec  ou  sans  contracture  et 
attaques  d’epilepsie  Bravais-Jacksonienne.  Ici,  tandis 
qu’une  partie  de  la  region  paracentrale  est  detruite, 
l’autre  est  simplement  irritee.  Et  c’est  la,  a tout  prendre, 
un  fait  plus  grave  que  celui,  par  exemple,  ou  il  n’y  a 
que  des  acces  d’epilepsie  partielle  accompagnee  ou  non 
de  paralysie  transitoire. 


V. 

Quelles  sont  maintcnant  les  lesions  qui  peuvent  plus 
ou  moins  se  limiter  a la  region  du  lobule  paracentral  et 
donner  naissance  a la  symptomatologie  que  je  viens  de 
mettre  en  relief  ? Ce  qui  me  parait  ressortir  de  recherches 
faites,  a la  verite,  un  peu  rapidement,  c’est  que  ces 
lesions-la  ne  sont  pas  tres  frequentcs,  mais  que,  toutes 
choses  egales  d’ailleurs,  c’est  encore,  dans  ce  groupe 
relativemenl  restreint,  la  lesion  tuberculeuse  qui  par  lc 
nombre  tient  le  premier  rang. 

Les  faits  que  je  vais  vous  signaler  sont  empruntes, 
par  les  soins  de  MM.  Souques  et  J.-B.  Charcot,  a divers 
recueils  et  en  particulicr  aux  observations  publiees  dans 


(1)  Wismann.  — Mendel's  Centralblatl,  p.  571,  n°  18,  15  sep- 
tembre  1888. 
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les  Bulletins  de  la.  Soci4t6  anatomique,  au  memoire  do 
M.  Ballet  et  a la  these  de  M.  Chantemesse  (t).  Sachez 
bien,  cependant,  qu’a  cote  de  la  tuberculose  qui  occupe 
le  premier  plan,  commc  je  viens  de  vous  le  dire,  vous 
pourrez  rencontrer,  localisees  a cette  meme  region  para- 
centrale,  les  lesions  les  plus  variees.  Sans  parler  des 
lesions  traumatiques  et  sans  vouloir  rappeler  tous  les 
faits  de  ce  genre,  laissez-moi  vous  citer,  pour  memoire, 
deux  exemples  de  kystes  bydatiques  publies  par  Grie- 
singer  (2)  et  M.  F.  Widal  (3),  quelquescas  de  ramollis- 
sement  (4),  d’hemorrhagie  (5),  de  tumeurs  (cancers, 
psammomes,  etc.)  (6),  de  syphilis  cerebrale  (7),  inte- 
ressant  la  region  du  lobule  paracentral.  Mais,  je  le  re- 
pete,  ce  sont  la  des  faits  relativement  rares,  surtout  si 
on  ne  tient  compte  que  des  cas  controles  par  l’autopsie, 
car,  particulierement  dans  les  faits  de  syphilis,  les 
observations  cliniques  semblent  plus  frequentes  ; je  me 
rappelle  en  avoir  eu  plusieurs  exemples  pour  mon 
propre  compte  et  j’en  ai  autrefois  rapporte  deux  cas 
dans  mes  legons  (8). 

Quand  on  considere  la  tuberculose  de  l’encepbale  en 
general,  on  constate  que  la  meningite  granuleuse, 
diffuse,  avec  ses  foyers  de  predilection  au  niveau  de  la 
base  et  le  long  de  la  scissurc  de  Sylvius,  occupe  le 


(1)  Chantemesse.  — Etude  sur  la  meningite  luberculeuse  de 
I'adulte.  'these  do  Paris,  1884. 

(2)  Griesinger.  — Gesamm.  Abhandl,  etc.,  1872. 

1 3)  Widal.  — Bulletin  de  la  Societe  anatomique,  1885,  p.  332. 

(4)  Fdre.  — In  mgmoire  de  Ballet,  loe.  cit. 

(5)  Dfirignac,  in  Charcot  et  Pitres  : Essai  critique  et  clinique 
de  la  doctrine  des  localisations.  — 1883,  p.  52  du  tirage  i\ 
part. 

(6)  MalhieU.  — Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  1881, 
p.  57. 

(7)  de  Grandmaison.  — Pachymeningite  hgpertrophique 
fibreuse  d'origine  syphilitique,  in  Bulletins  de  la  Societe  ana- 
tomique,  1890,  p.  339. 

(8)  Charcot.  — Legons  sur  les  maladies  du  sysldme  nerveux, 
t.  II,  p.  372,  De  I’epilepsie  parlielle  d'origine  syphilitique. 
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premier  rang  comme  frequence.  La  tuberculose  loca- 
lisee  ne  vient  qu’au  second  plan.  On  la  rencontre  assez 
souvcnt  dans  la  protuberance,  dans  le  ccrvelet,  dans  lc 
centre  ovale,  dans  les  regions  corticales.  Mais,  dans  co 
dernier  cas,  il  s’agit  d’ordinairc  de  meningite  anormalc 
frappant  la  zone  psycho-motrice  et  de  preference  la 
region  paracentrale.  Et  je  ne  tiens  pas  compte  ici  des 
foyers  de  ramollissement  qui  peuvent  survenir  au  cours 
d’une  tuberculose  comme  consequence  d’une  thrombose 
ou  d’une  embolie  vulgaires. 

La  region  du  lobule  paracentral  est,  semble-t-il,  un 
lieu  d’election  pour  la  meningite  tuberculeuse  en  pla- 
ques, decrite  par  M.  Ballet,  et  ensuite  et  surtout  par 
M.  Chantemesse.  Or,  ce  qui  est  fort  singulier  et  bien 
inattendu,  e'est  que  cette  variete  se  rencontre  surtout 
dans  la  tuberculose  meningee  des  adultes.  Sans  doute, 
la  meningite  tuberculeuse  vulgaire  est  possible  chez 
l’adulte,  mais  e’est  avant  tout  chez  lui  que  vous  ren- 
contrercz  les  localisations  insolites.  Je  ne  veux  pas  dire 
que  cette  meningite  en  plaques  ne  puisse  se  rencontrer 
ailleurs  que  dans  la  region  du  lobule  paracentral.  Je 
sais  qu’on  peut  voir  des  plaques  meningees  au  niveau 
des  centres  moteurs  du  bras  et  de  la  face,  mais  ce  que  jc 
veux  dire,  e’est  que  ce  siege  est  plus  rare  et  que  le  plus 
souvcnt  e’est  une  plaque  situee  dans  la  region  para- 
centrale que  vous  trouverez  a l’autopsie.  En  effet,  d’apres 
une  courte  statistique  faite  par  MM.  J.-B.  Charcot  et 
A.  Souques,  il  semble  que  cette  localisation  soil  deux 
ou  trois  foisplus  frequente  que  les  localisations  brachiale 
et  facialc. 

Et  si  vous  me  demandez  la  raison  de  cette  predilection 
de  la  tuberculose  meningee  pour  cette  region,  je  vous 
repondrai  qu’elle  semble  commandec  par  certaines  dis- 
positions vasculaires  speciales.  Deux  de  mes  eleves, 
MM.  A.  Souques  et  J.-B.  Charcot,  out,  a cet  egard,  ima- 
gine une  hypothese,  fort  plausible  en  somme,  que  vous 
trouverez  exposee  tout  au  long  dans  les  Bulletins  de  la 
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Societe  anatomique  .(1).  La  voici  en  quelques  mots  : 
La  region  paracentrale,  point  culminant,  sommet  de 
l’hemisphere,  serait  le  territoire  le  plus  riche  au  point 
de  vue  vasculaire  et  a la  fois  le  plus  defectueux  au 
point  de  vue  de  la  vitesse  circulatoire. 

Comme  je  vous  le  disais  tout  a l’heure,trois  branches 
importantes,  deux  venues  de  la  sylvienne  et  la  troi- 
sieme  de  la  cerebrale  anterieure,  contribuent  a son  irri- 
gation. Aucune  autre  region  de  l’hemisphere,  a egalite 
de  surface,  ne  possederait  autantde  sources  arterielles. 
Vous  savez,  en  effet,  que  pour  irriguer  la  totalite  de  la 
surface  d’un  hemisphere,  les  arteres  cerebrales  ante- 
rieure, moyenne  et  posterieure  se  divisent,  au  total, 
en  une  dizaine  de  branches  collaterals.  Or,  trois  de 
ces  branches  sur  dix  se  rendraient  a cette  petite  region 
paracentrale.  Cette  multiplicite  de  sources  arterielles  ne 
serait-elle  pas  la  raison  de  l’apport  plus  frequent  du 
bacille  tuberculeux  en  cette  region  ? 

D’autre  part,  la  circulation  semble  ralentie  a ce  ni- 
veau. En  effet,  la  region  du  lobule  paracentral  regoit 
precisement  les  arborisations  terminales  de  ces  trois 
branches  arterielles.  De  plus,  comme  elle  forme  le 
point  culminant  de  l’hemisphere,  ces  branches,  qui 
naissent  pour  ainsi  dire  perpendiculairement  sur  les 
troncs  de  la  sylvienne  et  de  la  cerebrale  anterieure  et 
suivent  un  trajet  verticalement  ascendant,  viennent  y 
repandre  un  sang  qui  a lutte  contre  l’effet  de  la  pesan- 
teur  et  qui  arrive  au  bout  de  sa  course,  anime  d’une 
vitesse  minima.  11  semble  demontre,  d'ailleurs,  quelque 
opinion  que  l’on  adopte  sur  la  terminalite  des  arteres 
cerebrales,  que  l’on  partage  les  avis  diametralement 
opposes  de  Duret  ou  d’Heubner,  ou  que  l’on  accepte 


(l)  Souques  et  J.-B.  Charcot.  — Tuberculose  de  lu  rdgion  pa- 
racentrale. — Frequence  et  raisons  anatomiques  de  cetie  loca- 
lisation. — Bulletins  de  la  Socidte  anatomique,  10  mai  1891, 
p.  274. 
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l’opinion  intermediate  de  Testut  (1),  il  semble  demon- 
tre,  dis-je,  que  les  anastomoses  sont  plus  rares  et  moins 
efficaces,  au  niveau  des  arborisations  terminales,  que 
pour  les  rameaux,  les  branches  ou  les  troncs  arteriels. 
Done,  cette  disposition  du  systeme  arteriel  au  niveau 
de  la  region  paracentrale  et  ces  conditions  mecaniques 
plaideraient  en  faveur  d’un  ralentissement  de  la  circu- 
lation en  cette  region  et  partant  favoriseraient  le  depot 
des  bacilles  en  ce  point  (*?). 


(1)  Testut.  — Traite  d'analomie  humaine,  t.  II,  189!,  p.  563. 

(2)  La  richesse  et  la  disposition  du  systeme  veineux,  en  ce  point, 
semble  etre  une  nouvelle  cause  d’apport  et  de  depot  bacillaire. 
Nl.  le  Dr  Poirier,  professeur  agregb  & la  Faculty  chef  des  travaux 
anatomiques,  apres  avoir  pris  connaissance  de  notre  communica- 
tion a la  Societb  anatomique,  nous  a adressb,  avec  une  obligeance 
dont  nous  le  remercions  vivement,  une  petite  note  d’ou  nous  dbta- 
chons  le  passage  suivant  : « Je  pense,  commevous,  que  cette  fre- 
quence des  localisations  tuberculeuses  dans  la  region  paracentrale 
est  en  rapport  avec  les  conditions  circulatoires  tres  particulibres 
de  cette  region.  Tout  le  long  et  de  chaque  cote  du  sinus  longitu- 
dinal supdrieur,  les  meninges  (pie-mere  et  dure-mbre)  prbsentent 
ur.e  vascularisation  et,  par  suite,  des  adhdrences  qu’on  ne  retrouve 
en  aucun  autre  point  de  l’ecorcejli,  sur  une  largeur  de  deux  cen- 
timetres, de  chaque  cote  du  sinus,  la  dure-mbre  est  dbdoublbe  par 
des  cavites  veineuses  (lacs  sanguins)  dans  lesquelles  viennent 
plonger  les  granulations  de  Pacchioni.  Ces  dernibres,  dbpendances 
certaines  de  la  pie-mbre,  se  coiffent  d’un  feuillet  arachnoidien,  et 
baignent  dans  le  sang  des  lacs  sanguins  ou  cavitbs  Pacchioniennes, 
comme  ditTrolard.  A leur  niveau,  la  pie-mbre  adlibre  plus  que 
partout  ailleurs  a la  substance  corticale,  et  ces  adhbrences  sont 
constitubes,  en  majeure  partie,  par  des  elements  vasculaires  tant 
artbriels  que  veineux.  » Le  systbme  veineux  est  done  plus  dbve- 
loppb  au  niveau  du  tiers  supdrieur  qu’au  niveau  du  tiers  moyen  de 
la  zone  psycho-motrice.  La  circulation,  semble-t-il,  y serait  ra- 
lentie  comme  dans  le  systbme  arteriel.  M.  Testut,  dans  son  remar- 
quable  Traite  d'analomie  humaine,  a roprbsente  une  sbrie  de 
figures  originales  concernant  la  circulation  veineuso  de  la  surface 
des  hemispheres  ebrebraux.  L’une  d’elles  (fig.  810,  t.  II)  reprb- 
sente  precisbment  le  mode  de  ramescence  des  veines  c6rbbrales 
au  niveau  du  lobule  paracentral.  On  sait  quo  les  veines  c6r6brales 
externes  se  divisent  en  asccndantes  et  en  descendantes.  Les  veines 
as cendantes,  qui  correspondent  approximativement  au  tiers  supb- 
rieur  de  la  face  externe  des  hemispheres,  se  dirigent  obliquement, 
contrairement  aux  lois  de  la  pesanteur,  vers  le  sinus  longitudinal 
supdrieur  el  dberivent,  avant  de  s’y  jeter,  un  coude  trbs  accuse. 
Discutant  les  consequences  de  cette  disposition,  aprbs  avoir  refute 
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EPILEPSIE  PARTIELLE  CRURALE. 


En  resume,  conformement  aux  lois  generates  des 
infections  experimentales,  deux  conditions  primor- 
diales,  richessc  vasculaire  et  ralentissement  de  la  cir- 
culation, se  trouveraient  ici  reunies,  pour  favoriser 
l’apport  et  le  depot  du  bacille  de  Koch  dans  le  tiers  su- 
perieur  de  la  zone  psycho-motrice,  et  expliqueraient, 
par  consequent,  la  frequence  relative  de  la  tuberculose 
paracentrale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  theorie,  le  fait  anatomo- 
clinique  est  vrai.  II  serait  pratiquement  fort  utile  de 
savoir  si  cette  localisation  est  primitive  ou  secondaire. 
On  congoit,  en  effet,  qu’un  tubercule  solitaire,  localise 
d’emblee  dans  le  cerveau,  puisse,  a un  moment  donne, 
devenir  l’origine  d’une  generalisation  bacillaire.  Dans 
ce  cas,  une  intervention  chirurgicale  pratiquee  de  bonne 
heure  debarrasserait  le  patient  et  de  ses  accidents  con- 
vulsifs  ou  paralytiques  et  des  dangers  de  l’infection 
secondaire.  Mais  c’est  la  un  point  sur  lequel  nous  allons 
revenir  dans  un  instant. 

En  somme,  que  resulte-t-il  de  toutes  ces  donnees 
anatomo-pathologiques  ? O’est  que,  dans  la  majorite  des 
cas,  la  monoplegie  et  l’epilepsie  partielle  crurale  de- 
rivent  de  la  tuberculose  de  la  region  paracentrale. 

Si  l’epilepsie  partielle  crurale  debute  brusquement, 
vous  pouvez  songer  a une  hemorrhagie,  a un  ramollis- 
sement  ou  surtout  a la  syphilis;  mais,  si  la  marche 
ulterieure  de  la  maladie  permet  d’eliminer  ces  diverses 
lesions,  songez  a la  tuberculose,  a la  plaque  meningo- 
paracentrale  et  recherchez  jusqu’aux  moindres  indices 
capables  de  reveler  sur  un  point  quelconque  de  l’orga- 
nisme,  et  en  particulier  dans  les  poumons,  les  premiers 
ravages  de  l’infection  bacillaire. 


l’opiaion  de  Cuvier,  M.  Testut  dit  ea  propres  termes,  p.  573  : • La 
direction  ant6ro-post6rieure  du  courant  sanguin  dans  le  sinus  lon- 
gitudinal g6ne  le  libre  ddversement  des  veines  cer6bralcs  externes 
et  favorise  ainsi  la  stase  veineuse  dans  leur  territoire  d’origine.  » 
(Note  de  MM.  Souques  et  J.-B.  Charcot.) 
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Lo  clinicien  nc  doit  pas  oublier  non  plus  le  fait  sui- 
vant : c’est  que  la  lesion  paracentralc  peut  etre  double, 
non  seulement  comme  je  l’ai  observe  dans  une  hemor- 
rhagie  en  foyer,  mais  encore  dans  la  tuberculose  para- 
centrale,  et  je  dois  ici  signaler  une  fort  belle  obser- 
vation publiee  par  M.  Rendu  dans  son  recueil  de  legons 
cliniques  (1). 

Deux  monoplegies  crurales,  vous  le  comprenez, 
pouvent  simuler  une  paraplegie,  et  c’est  la  justement 
ce  qui  est  arrive.  Une  paralysie  sc  developpe  rapide- 
ment  d’abord  sur  un  membre  inferieur,  puis  sur  l’autre. 
Le  malade  etant  tubefculeux,  on  diagnostiqua  une  me- 
ningo-myelite  par  tuberculose  miliaire.  Or,  le  mal 
n’etait  point  la,  mais  dans  l’encephale,  sur  la  region  du 
lobule  paracentral  des  deux  cotes,  et  c’est  avec  une 
grande  satisfaction  que  l’on  peut  lire  la  legon  dans 
laquelle  M.  Rendu,  avec  une  bonne  foi  et  une  sincerity 
toutes  scientifiques,  avoue  son  erreur  et  retablit  apres 
l’autopsie  le  veritable  diagnostic. 

Et,  a ce  propos,  il  importe  aussi  de  relever,  comme 
l’a  fait  M.  Chantemesse,  que  tout  semble  fait  pour 
egarer  un  observateur  non  prevenu,  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  paracentrale.  En  effet,  il  est  de  regie 
que,  dans  cette  meningite  particuliere,  la  cephalee,  les 
vomissements,  le  delire,  la  fievre,  font  habituellement 
defaut.  Et,  si,  dans  quelques  cas  rares,  revolution  est 
rapide,  febrile  et  se  termine  par  letat  comateux,  il  en 
est  d’autres  plus  communs  ou  la  maladie  evolue  chro« 
niquement  pendant  des  semaines,  des  mois,  des  annees 
meme.  C’est  ainsi  que  chez  notre  malade  elle  a dure 
quatorze  mori,  et  c’est  encore  la  tuberculose  pulmo- 
naire  et  non  la  lesion  encephalique  qui  a determine 
Tissue  fatale. 


(1)  Rendu.  — Lecons  de  ctinique  medicate.  — Tome  If, p.  400, 
Paris,  1890. 
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INTERVENTION  CHIRURGICALE. 


VI. 

Que  peut-on  tenter  au  point  de  vue  therapeutique  contre 
la  lesion  paracentrale  tuberculeuse  ? Je  ne  parle  pas  des 
moyens  banaux  et  en  general  peu  efficaces  tels  que  les  re- 
vulsifs ; mais,  en  raison  de  la  localisation  etroitc  et  bien 
limiteesignaleepar  letableau  clinique, nepourrait-onpas 
songer,  dans  quelques  cas, a Intervention  chirurgicale  ? 
Si  la  tuberculose  pulmonaire  est  la,  bien  evidente,  incu- 
rable, jecomprends  que  l’on  ecarte  d’emblee  toute  in- 
tervention. Et  cependant  des  cas  particuliers  peuvent 
se  presenter  : La  tuberculose  pulmonaire  est  evidente, 
mais  non  encore  tres  avancee ; le  malade  est  atteint  de 
crises  convulsives  dues  a une  localisation  a la  region 
paracentrale,  et  se  rapprochant  de  fagon  a determiner 
l’etat  de  mal.  Par  ce  fait,  le  malade  est  en  danger  de 
mort  etc’est  parlecerveau  qu’ilva  succomber.  L’inter- 
vention  chirurgicale  a toute  chance  d’agir  efficacement 
en  tant  qu’il  s’agit  de  decouvrir  la  lesion  et  d’en  extirper 
le  produit  morbide  et  ainsi  pourra-t-on  esperer  prolon- 
ger  la  vie  du  malade.  La  phthisie,  en  somme,  n’est  pas 
toujours  incurable,  et  dans  tous  les  cas  une  prolonga- 
tion de  quelques  annees,  un  sursis,  ne  sont  point  a de- 
daigner. 

Voici  encore  une  autre  combinaison  : Les  signes  de 
l’epilepsie  paracentrale  sont  bien  marques;  on  s’est  as- 
sure que  ce  n’est  ni  d’hemorrhagie,  ni  de  ramollisse- 
ment,  ni  de  syphilis  qu’il  s’agit.  D’autrepart,  les  signes 
de  phthisie  pulmonaire  ne  sont  pas  tres  nets,  l’etat  ge- 
neral est  relativementbon;  peut-etre  avons-nous  affaire 
a de  la  tuberculose  locale.  II  mesemble  que  l’indication 
est  formelle  de  detruirc,  par  ablation,  le  foyer  d’ou  l’in- 
fection  bacillaire  pourra  partir.  Et  l’intervention  sera 
d’autant  plus  efficace  qu’il  s’agit  presque  toujours  de 
plaques  meningees  agissant  par  compression  et  n’inte- 
ressant  que  peu  ou  pas  la  substance  cerebrale  propre- 
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ment  elite.  Mais,  peut-etre  avons-nous  commis  une 
erreur  cle  diagnostic,  ence  sens  qu’apres  application  du 
trepan  nous  nous  trouvons  en  presence  non  de  la  tuber- 
culose  paracentrale,  mais  d’une  humeur  telle  qu’une 
hydatide  ou  un  psammome.  Rassurez-vous,  le  mal  ne 
sera  peut-etre  pas  grand  et  nous  avons  quelques  chances 
pour  cjue  l’operation  soit  suivie  de  la  cessation  dcs  ac- 
cidents cl  epilepsie  partielle  relevant  evidemment  de  la 
compression  par  la  tumeur. 

Vous  voyez,  ainsi,  l’interet  pratique  qui  s ’attache  a 
l'histoirc  des  lesions  de  la  region  du  lobule  paracentral 
eten  particular  des  lesions  tuberculeuses.  Nousn’avons 
pas,  je  psnse,  a regretter  de  lui  avoir  accorde  quelques 
developpements. 


VII. 

Nous  voici  desormais  en  mesure  de  mettre  bienen  lu- 
mierc  les  particularity  les  plus  interessantes  de  l’his- 
toire  dc  notre  pauvre  malade  qui  a ete  recueillie  par 
MM.  A.  Souques  et  J.-B.  Charcot  et  que  je  vais  actuel- 
lement  vous  faire  connaitre  en  peu  de  mots.  C’etait  un 
liomme  de  trente-six  ans,  sans  antecedents  hereclitaires 
ou  personnels  bien  remarquables.  II  fut  pris,  ily  a deux 
ans  passes,  d’une  hemoptysie  suivie  bientot  des  signes 
rationnels  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut.  Sur 
ces  entrefaites,  le  2Gjanvier  1890,  eclata  brusquement, 
sans  cause connue,un premier  aLCcescVdpilepsiepartielle 
cldbutant  par  le  pied  gauche.  Une  heure  apres  survenait 
une  deuxieme  crise  identique  a la  premiere,  puis  une 
troisieme  huit  jours  plus  tard.  Et,  depuis  cette  epoque, 
les  attaques  convulsives  se  sont  repetecs  une  ou  deux 
fois  par  mois  environ.  Iletenez  bien ce  fait,  qu’a  l’origine, 
ces  convulsions  monoplegiques  crurales  ne  tardaient 
pas  a se  generaliser  a tout  le  cote  gauche  du  corps,  sans 
jamais  atteindre  les  membres  du  coto  oppose,  et  que  lo 
Charcot,  t.  ii.  2 
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malade  no  perdait  connaissance  qu’apres  avoir  assiste  a 
la  generalisation  des  phenomenes  convulsifs.  Plus  tard, 
au  contraire,  il  ne  perdait  pas  connaissance  et  assistait, 
terrifie,  au  developpement  des  phenomenes  morbides, 
en  meme  temps  que  les  acces  restaient  souvent  limites 
au  membre  inferieur.  Et,  autre  detail  qui  a bien  son 
importance,  a chaque  crise  survivait  un  peu  de  paresie 
de  ce  membre,  mais  cette  faiblesse  ne  tardait  pas  a dis- 
paraitre  au  bout  de  quelques  jours. 

Ces  accidents  cerebraux  pours uivirent  leur  cours 
regulier,  tandis  que  les  lesions  bacillaires  du  poumon 
s’etendaient  progressivement  et  sourdement.  Je  dis 
sourdement,  car  elles  ne  preoccupaient  guere  le  malade, 
qui  se  presentait  a notre  consultation,  ne  se  plaignant 
que  des'  accidents  convulsifs.  Et  pourtant,  une  explo- 
ration de  la  poitrine  pratiquee  seance  tenante  nous 
revelait  l’existence  d’une  caverne  sous  la  clavicule 
droite  et  de  lesions  tuberculeuses  disseminees  dans  les 
deux  poumons.  II  entra  dans  nos  salles  le  21  avril,  et 
nous  pumes  des  lors  assister  au  dernier  acte  de  cette 
dramatique  his  Loire,  A son  entree,  il  n’y  avait  aucunc 
trace  de  paralysie  motrice  dans  les  membres,  sauf  un 
peu  de  paresie  au  niveau  du  membre  inferieur  gauche ; 
le  bras  correspondant,  en  particulier,  avait  conserve  sa 
force  musculaire.  Nous  notions  egalement  l'absencc 
d’exageration  des  reflexes,  de  troubles  trophiques, 
vaso-moteurs  et  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  : 
le  malade  n’accusait  que  quelques  tiraillements  dou- 
loureux, quelques  fourmillements  dans  le  pied  et  la 
jambe  du  cote  gauche.  Son  intelligence  etait  nette  et 
lucide ; ses  divers  appareils  fonctionnaient  reguliere- 
ment.  Rien,  ni  cephalalgie,  ni  delire,  ni  vomissements. . . , 
ne  trahissait  la  presence  d’une  alteration  cerebrale, 
lorsque  tout  a coup,  sous  l’influenoe  d’une  poussee 
granulique  du  cote  des  poumons,  les  evenements  se 
precipiterent  avecune  rapidite  foudroyante.  Le  28  avril, 
survinrent  une  dizaine  d’acces  d’epilepsie  Bravais- 
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Jacksonienne,  exclusivement  localises  au  membre  in- 
ferieur  gauche,  et,  lo  lendemain,  nous  constations 
chez  notre  malade  une  monoplegie  crurale  de  ce 
cote.  En  meme  temps,  la  dyspnee  croissait  subitement, 
l’asystolie  menagait,  l’cedeme  apparaissait  auxmembres 
inferieurs  et  l’etat  general  ne  tardait  pas  a devenir 
desespere,  faisant  craindre  une  catastrophe  tres  pro- 
chaine.  En  effet,  les  jours  suivants,  les  crises  d’epilepsie 
crurale  se  renouvelerent,  l’orthopnee  devint  incessante, 
l’asystolie  permanente,  la  situation  desesperee  en  un 
mot,  et,  le  6 mai,  ce  malheureux  succombait,  emporte 
par  les  progres  croissants  de  l’asphyxie. 

Veuillez  bien  remarquer,  je  vous  prie,  que  l’intelli- 
gence,  la  sensibilite,  etaient  restees  intactes  jusqu’a  la 
fin,  que  lesacces  convulsifs  etaient  devenus  quotidiens, 
et  que  la  monopMgie  crurale,  quoique  permanente, 
rosta  cependant  toujours  incomplete  jusqu’a  la  pcriode 
ultime. 

Les  resultats  de  l’autopsie  devaient  d’ailleurs  nous 
donner  l’explication  de  ces  divers  phenomenes.  Je  nc 
vous  parlerai  pas  des  lesions  tuberculeuses  disseminees 
dans  les  poumons,  l’intestin,  etc. ; vous  en  trouverez  la 
description  dans  les  Bulletins  de  la  Socidte  anato- 
mique  (1)  ; je  veux  simplement  appeler  votre  attention 
sur  les  lesions  du  systeme  nerveux  central.  J’ai  fait 
mettre  ce  cerveau  sous  vos  yeux  afin  que  vous  puissiez 
juger  par  vous-memes  du  siege  et  de  la  nature  des 
alterations.  Vous  voyez  que  les  meninges  nerenferment 
pas  d’alterations  appreciates,  qu’il  n’y  a aucune  trace 
de  tuberculose  dans  le  cervelet,  dans  le  mesocephale, 
dans  l’hemisph&re  gauche.  II  n’existe  dans  l’hemisphere 
droit,  sain  d’ailleurs,  a l’oeil  nu,  dans  tous  scs  autres 
points, qu’rme  seule  Usionbien  circonscrite, occupant 
la  rdgion  paracentrale.  En  ce  point,  la  dure- mere,  la 


(1)  A.  Suuqucaet  J.-B.  Charcot,  loc.  cit. 
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pie-mere  et  les  circonvolutions  sous-jacentes,  sont 
intimement  unies.  La  dure-mere  seule  se  laisse  deta- 
cher et  permet  d’apercevoir  une  tumeur  arrondie,  dure, 
du  volume  d’une  grosse  noix,  qui  recouvre,  comme 
vous  voyez,  sur  la  face  externe  de  l’hemisphere,  l’extre- 
mite  superieure  du  sillon  de  Rolando,  la  portion  adja- 
cente  des  deux  circonvolutions  frontale  et  parietale  et, 
sur  la  face  interne,  la  presque  totajite  du  lobule  para- 
central proprement  dit,  en  un  mot,  d’une  maniere  tres 
exacte,  toute  l’etendue  de  la  region  paracentrale.  (Voir 
pi.  I les  figures  schematiques  et  dessinees  d’apres  na- 
ture, se  rapportant  a ce  cas  ; les  premieres  ont  ete  pu- 
bliees  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  Anat.  Loc.  cit.).  Une 
section,  pratiquee  suivant  le  sillon  de  Rolando,  coupe 
cette  tumeur  en  deux  portions  a peu  pres  egales  qui 
s’enucleent  pour  ainsi  dire  spontanement  et  laissent 
voir  une  depression,  sorte  de  loge,  de  cavite  creusee 
aux  depens  des  circonvolutions  paracentrales.  En  ce 
point  la  substance  grise  est  detruite,  surtout  par  com- 
pression, mais  cette  destruction  n’atteint  point,  a Foeil 
nu,  la  substance  blanche  sous-jacente.  Une  preparation 
faite  avec  le  raclage  d’un  fragment  de  cette  tumeur  ct 
traitee  par  les  procedes  habituels  nous  a decele  la  pre- 
sence de  bacilles  de  Koch.  J’ajouterai  que  la  moelle, 
sectionnee  de  distance  en  distance,  parait  saine  macros- 
copiquement,  mais  un  examen  microscopique  extem- 
porane  nous  a montre  la  presence  de  quelques  corps 
granuleux  au  niveau  du  faisceau  pyramidal  gauche, 
comme  s’il  y avait  deja  une  ebauche  de  degeneration 
descendante  (1). 

Encore  un  mot,  avant  de  terminer.  Les  resultats  si 
nets  de  l’autopsiejustifient  et  expliquent  les  symptomes 


(1)  Des  coupes  melhodiques,  apr6s  durcissemonl,  ont  confirm*} 
l’existence  d’une  d6g6n6ration  du  faisceau  pyramidal,  da  cot6 
gauche,  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle.  (Note  de  MM.  A. 
Souques  et  J.-B.  Charcot.  27  juin  1891). 
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observes  pendant  la  vie.  La  confrontation  est  parfaite  a 
tous  egards  et  peut  se  passer  de  commentaires,  la  rela- 
tion de  cause  a effet  facile  a etablir  et  conforme  de  tous 
points  a nos  connaissances  sur  le  role  des  centres  mo- 
teurs  : Un  agglomerat  tuberculeux  se  forme,  au  niveau 
de  la  region  paracentrale,  constitue  par  la  confluence  de 
granulations  primitivement  situees  dans  1’epaisseur  de 
la  pie-mere.  Cet  agglomerat  etroitement  localise  aboutit 
ainsi  a la  constitution  d’une  tumeur  volumineuse  qui 
detruit  superficiellement,  en  la  comprimant,  la  subs- 
tance des  circonvolutions  paracentrales.  Done,  par  sa 
localisation,  le  tuberculome  explique  le  debut  constant 
par  la  jambe  gauche  des  phenomenes  convulsifs  et  leur 
limitation  a ce  membre  et,  par  sa  situation  meningee, 
la  persistance  de  ces  phenomenes  jusqu’a  la  mort  ainsi 
que  l’apparition  tardive  d’une  monoparesie  crurale. 

Tel  est,  en  resume,  le  cas  que  je  voulais  etudier  avec 
vous  ; outre  l’interet  qu’il  presente  en  lui-meme,  ilvient 
apporter,  en  raison  de  la  regularity  de  l’observation 
clinique  et  de  la  limitation  etroite  de  l’unique  lesion 
necroscopique,  un  appoint  fort  serieux  a la  doctrine  de 
la  localisation  cerebrale  des  mouvements  du  membre 
inferieurau  niveau  de  la  region  du  lobule  paracentral. 


XXV. 


De  l’influence  des  excitations  sensitives  et 

sensorielles  dans  les  phases  cataleptique  et 

somnambulique  du  grand  hypnotisme  (1). 

Au  cours  de  recherches  sur  l’influence  des  impressions 
sensitives  et  sensorielles  dans  le  delire  de  la  troisiemc 
periode  de  l’attaque  hysterique  (voir  plus  loin,  n° XXVI), 
nous  avons  eu  Toccasion  de  faire  quelques  observations 
dans  le  meme  ordre  d’idees  pendant  l’hypnose.  Ce  sont 
les  resultats  de  ces  observations  que  nous  eonsignons 
iei,  sansen  tirer  d'autres  conclusions  que  cedes  qu’elles 
comportent  naturellement,  nous  reservant  d’y  revenir 
dans  un  travail  en  preparation  sur  le  delire  hysterique 
(voir  plus  loin,  n°  XXVIII). 

Disons  une  fois  pour  toutes,  avant  de  commencer, 
que  nous  avons  fait  usage,  pour  ces  observations, 
uniquement  de  sujets  presentant  ce  qu'on  appelle  le 
grand  hypnotisme,  avec  ses  trois  periodes  bien  deli- 
mitees,  lethargie,  catalepsie  et  somnambulisme,  carac- 
terisees  chacune  par  les  signes  somatiques  et  physiques 
qui  permettent  d’ecarter  toute  idee  de  supcrcherie  ou 
de  simulation.  II  n’est  pas  inutile  non  plus  d’ajouter  que 
nous  avons  fait  nos  recherches  en  nous  mettant  dans  les 
meilleures  conditions  pour  eviter  toute  suggestion 
inconsciemment  fournie  au  sujet  par  nous  ou  les  autres 
malades.  Nous  etions  souls  avec  la  malade  dans  une 


(1)  Par  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltke  (d’Odessa).  Co 
travail  a 616  publi6  dans  la  Nouvelle  Iconographie  do  la  Salpe- 
tribre,  1891,  n°  1 (G.  G.). 
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chambre,  ne  pronongant  pas  une  parole  a moins  tie 
necessite  absolue,  et  clans  ce  cas  communiquant  entre 
nous  tout  bas,  a l’aido  do  la  langue  allemande,  inconnue 
tie  nos  trois  inalades. 

Les  trois  sujets  sur  lesquels  nous  avons  experiments 
sont  des  femmes  hysteriques  du  service  tie  M.  le  pro- 
fesseur  Charcot,  que  noire  maitre  a bien  souvent,  depuis 
plusieurs  annees,  montrees  clans  ses  legonscliniques  au 
point  de  vue  des  phenomenes  du  grand  hypnotisme. 
Nous  passerons  sous  silenco,  nouscontentant  de  la  dire 
en  quelques  mots,  l’hisfoire  clinique  de  chacune  d’elles, 
fort  chargee  en  general  en  ce  qui  concerne  les  divers 
accidents  ou  manifestations  de  l’hysterie. 

La  premiere  de'nos  malades  est  une  nominee  W...qui  est 
h la  Salpetriere,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  depuis  plus  de 
dix  ans.  Cest  une  grande  hysterique,  avec  grandes  attaquesh 
trois  periodes,  attaques  de  contracture,  et  portant  tous  les 
stigmates  de  la  nevrose,  retrecissement  du  champ  visuel  avec 
dyschromatopsie,  hemianesthesie  sensitivo-sensorielle,  points 
hysterogenes.  Elle  presente  de  plus,  a un  degre  tres  accentue, 
les  diverses  manifestations  du  grand  hypnotisme.  Son  nom 
revienl  h chaque  instant  dans  les  divers  travaux  de  M.  Char- 
cot et  de  ses  eleves  sur  l’hysterie  et  sur  l’hypnotisme. 

Lo  22  mars  1890,  nous  hypnotisons  cette  malade  par  la  fixa- 
tion d’un  objet  brillant  et  elle  tombe  en  lethargie.  Pendant  cette 
periode,  les  diverses  excitations  que  nous  faisons  porter  sur 
les  sens  du  toucher,  de  l’ouie,  de  l’odorat  et  du  gout  restent 
sans  aucun  resultat  appreciable.  Nous  n’avons  pu  tenter 
d’impressionner  l’organe  visuel,  car  chcz  elle  l’occlusion  des 
yeux  est  complete  pendant  la  lethargie. 

En  soulevant  les  paupieres,  nous  produisons  la  catalepsie, 
et  apres  nous  etre  assures  que  cette  phase  prescntait  bien  legi* 
timement  ses  caracteres  distinctifs,  nous  plagons  un  verre 
rouge  devant  les  yeux  do  la  malade.  Immddiatcment  nous 
lui  voyons  esquisser  un  16ger  sourire  et  sa  face  prend  l’expres- 
sion  du  plaisir  et  de  la  joie.  II  ne  se  prodult  aucun  mouvement 
des  membres. 

Vei  re  bleu.  — Elle  fronce  les  sourcils  et  sa  physionomio  de- 
note le  tristesse, 

Verre  jaune.  — Elio  donne  tous  les  signes  d’une  grande 
frayeur. 
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Verve  vert  fonce.  — Sa  physionomie  exprime  Tetonnement, 
puis  l’admiration.  Ces  deux  sentiments  sont  tres  nets.  La  ma- 
lade  eleve  les  bras  et  les  ecarte,  comme  lorsqu’on  est  saisi 
d’un  6tonnement  admiratif. 

L’application  d’un  verre  vert  clair  devant  lesyeux  ne  change 
rien  a la  scene  precedente. 

Apres  ces  excitations  du  sens  de  la  vue,  nous  nous  adressons 
a l’odorat,  plagant  sous  les  narines  de  la  malade  un  flacon 
ouvert  contenant  une  substance  odoriferante. 

Sulfure  de  carbone.  — La  face  prend  l’expression  d’un  pro- 
fond  degout.  La  main  droite  s’eleve  et  la  tete  se  detourne 
comme  pour  ecarter  une  vision  horrible  et  repugnante. 

Eau  de  Cologne.  — La  scene  change  subitement.  La  malade 
sourit  et  donne  tous  les  signes  d’un  grand  contentement. 
Elle  regarde  dans  le  lointain.  Sa  main  droite  s’eleve,  comme 
pour  commencer  un  geste,  qu’elle  ne  termine  pas,  et  la  main 
reste  en  route,  la  malade  demeurant  figee  dans  l’expression 
qu’elle  avait  a ce  moment-la,  comme  si  le  tableau  avait  disparu 
et  qu’elle  ait  conserve,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  la  cata- 
lepsie,  le  geste  et  la  physionomie  afferents  a la  suggestion  du 
moment. 

Ghloro forme . — Degout,  repulsion  vive.  Elle  retire  violem- 
ment  la  tete  en  arriere.  Puis  sa  face  prend  une  expression 
triste.  On  dirait  qu’elle  va  pleurer. 

Ether  camplire.  — Contentement,  leger  sourire.  (On  sait 
que  certaines  hysteriques  aiment  assez  la  griserie  de  Tether 
qu’on  leur  administre  quelquefois  pour  calmer  leurs  attaques). 

Nous  tentons  alors  d’impressionner  le  sens  de  l’ouio 
et  nous  produisons  ce  bruit  leger  et  sourd  que  l’on  ob- 
tient  en  frappant  tres  doucement  sur  un  tam-tam.  Im- 
mediatement  la  malade  tombe  dans  une  violente  atta- 
que  de  contracture.  Nous  lui  faisons  reprendre  ses  sens 
en  comprimant  l’ovaire,  mais  les  contractures  persis- 
tent, ainsi  que  nous  l’avions  deja  maintes  fois  constate 
chez  elle  en  diverses  circonstances.  Revenue  a elle, 
elle  repond  mal  aux  questions  que  nous  lui  adressons, 
paraissant  se  trouver  dans  un  etat  bizarre  de  demi- 
conscience  et  l’air  preoccupe.  Pressee  de  questions, 
elle  finit  par  nous  dire  qu’elle  voit  une  quantite  de 
clioses  extraordinaires,  qu’elle  n’a  jamais  vues.  Elle 
semble  a ce  moment  dans  cette  sorte  de  delire  halluci- 
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natoire  avec  conservation  de  la  connaissanco  et  do  la 
perception  des  objets  exterieurs,  qui  caracterise  le  de- 
lire post-liystero-epileptique,  et  se  voit  quelquefois  a 
la  suite  des  attaques  d’hysterie.  Bien  qu’elle  refuse 
energiqucment  de  nous  raconter  toutes  les  choscs  bi- 
zarres  qu’elle  voit,  nous  arrivons  cependant  a la  fairo 
parler  et  elle  nous  fait  le  recit  suivant. 

<t  Elle  etait  d’abord  dans  les  bras  de  son...  » nous 
dirons  : d : son  amant,  sans  employer  toutes  les  circon- 
locutions  dont  elle  faisait  usage  pour  le  designer, 
« pleine  de  contentcment  et  de  plaisir.  Puis  subitement 
elle  a vu  la  mer  et  il  lui  a semble  qu’elle  descendait  au 
tombeau.  Ensuite  elle  voit  un  grand  incendie,  des 
flammes  enormes  montant  jusqu’au  ciel,  qui  prenait 
une  coloration  jaune  eblouissante.  Puis,  tout  a coup, 
elle  etait  transportee  dans  une  salle  de  bal,  dans  des 
salons  magnifiquesremplis  d’arbustes  verts  et  de  fleurs. 
C’etait  un  bal  de  gens  du  monde,  non  un  bal  comme 
celui  des  folles  a la  Salpetriere,  le  jour  de  la  mi-careme. 
Mais  la  scene  changeait  subitement  et  elle  se  voyait 
dans  une  espece  de  charnier,  entouree  d’un  grand 
nombre  de  morts,  dont  les  cadavres  pourrissaient 
et  infectaient  l’air.  Puis,  tout  a coup,  elle  se  trouvait 
dans  un  jardin  superbe,  au  milieu  des  flours.  C’etait 
tres  joli,  ga  sentait  bon.  Enfin,le  tableau  changeant, 
elle  sentait  aulour  d’elle  une  odeur  bizarre,  comme  de 
la  terre  mouillee  ; l’airdevenait  irrespirable,  elle  etouf- 
fait,  elle  allait  mourir.  Voila  tout  ce  qu’ellc  avait  vu  et 
toutes  ces  choses  elle  ne  se  rappclait  pas  les  avoir  jamais 
vues  nulle  partauparavant,  si  cc  n’est  peut-etre  en  reve. 
C’etait  tres  joli  ou  tres  terrible  ; ga  lui  passait  rapidc- 
ment  devant  les  yeux.  C’etait  comme  s’il  s’agissait 
d’elle,  mais  elle  ne  paraissait  pas  pa'rticiper  par  elle- 
meme  a l’action.  » 

Pendant  qu’elle  nous  faisait  ce  recit,  conservant  tou- 
jours  les  diverges  contractures  qui  lui  restaient  de  son 
attaque,  la  malade,  ceci  est  important  a noter,  ne  nous 
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raconlait  pas  toutes  ces  choses  oomme  un  pur  souvenir, 
mais  elle  les  voyait  alors  se  derouler,  non  devant  ses 
yeux,  mais  dans  son  imagination.  A ce  moment  precis 
ou  elle  se  trouve  dans  cet  etat  bizarre,  les  impressions 
sensorielles  restent  sans  effet  particulier.  A travers  un 
verre  rouge,  elle  voit  rouge,  a travers  un  verre  jaune, 
jaune,  a travers  un  verre  vert,  vert,  mais  point  de  scenes 
ni  de  tableaux  speciaux.  Elle  se  sent  elle-meme  toulo 
drole,  comme  ivre. 

Quelques  massages  eurent  raison  des  contractures 
qui  persistaient.  La  malade  revient  alors  progressive- 
ment  a son  etat  habituel  et  la  memoire  de  tout  ce 
qu’elle  a vu  precedemment  persiste,  mais  comme  un 
lointain  souvenir. 

Reportons-nous  maintenant  aux  diverses  impressions 
sensorielles  que  nous  avons  donnees  a la  cataleptique, 
nous  verrons  que  le  recit  de  la  malade  s’applique  exac- 
tement  a tous  les  jeux  de  physionomie  qui  se  sont  suc- 
cede  cbez  elle  a la  suite  des  diverses  experiences.  Tout 
d’abord  l’expression  de  plaisir  du  verre  rouge  : c’est  le 
duo  d’amour  ; la  tristesse  produite  par  le  verre  bleu  : 
c’est  la  mer  et  la  descente  au  tombeau  ; la  vive  frayeur 
du  verre  jaune : l’incendie  et  les  grandes  flammes 
jaunes  ; l’etonnement  admiratif  du  verre  vert : le  bal  et 
les  salons  remplis  d’arbustes  et  de  fleurs ; l’expression 
de  degout  du  sulfure  de  carbone  : le  charnier  et  les  ca- 
davres  infects  ; le  sourire  et  le  contentement  de  l’eau 
de  Cologne  : le  jardin  plein  de  fleurs  embaumees  ; la 
repulsion,  la  tristesse  du  chloroforme  : l’air  irrespirable 
et  la  sensation  de  mort  procliaine. 

On  peut  done  dire  que  chaque  impression  sensorielle 
a eveille  chez  la  malade  une  suggestion  absolument 
personnelle  a elle-meme,  independante  de  la  volonte 
de  l’operateur.  II  s’agit  la  de  veritables  hallucinations 
suggerees,  tableaux  qui  defilent  devant  les  yeux  de  la 
malade,  ou  scenes  un  peu  plus  complexes  dans  Ies- 
quelles  olle  prend  une  part  plus  ou  moins  active. 


SUGGESTIONS  DANS  LA  CATALEPSIE. 
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Nous  n’avons  pas  pousse  plus  loin  nos  rccherohes 
chez  cette  malade,  a cause  clu  petit  accident  qui  avait 
interrompu  notre  premiere  serie  d’experiences. 

Notre  seconde  malade,  la  nommee  Cless...,  est  une  hystero- 
epileptique  a crises  separees,  presentant  egalement  tous  les 
stigmates  de  la  nevrose  et  grande  hypnotique. 

Le  14  mars  1890  nous  l’hypnotisons  par  la  pression  sur  les 
globes  oculaires.  Dans  la  periode  lethargique,  aucune  reaction 
aux  diverses  excitations  sensitives  et  sensorielles  que  nous 
avons  pratiquees. 

Apres  l’avoir  mise  en  catalepsie,  nous  plagons  devant  ses 
yeux  un  verre  bleu  : immediatement  ses  sourcils  se  froncent, 
ses  levres  se  plissent  comme  dans  un  mouvement  de  degout 
prononce.  Elle  fait  avec  les  mains  un  geste  qui  correspond 
bien  exactement  au  jeu  de  physionomie. 

Verre  rouge.  — Sourire  presque  immediat;  expression  de 
plaisir  extremement  vif.  Puis  ses  mains  s’elevent  et  viennent 
se  placer  en  se  croisant  sur  sa  poitrine  comme  si  elle  serrait 
quelqu’un  contre  elle.  Puis  sa  face  prend  l’expression  d’une 
joie  allant  jusqu’a  l’extase  ; de  temps  en  temps  elle  envoie  un 
baiser  du  bout  des  doigts. 

Verre  vert.  — Sourire ; elle  fait  le  geste  d’envoyer  un 
baiser.  Les  yeux  leves  au  ciel,  sa  physionomie  exprime  un 
parfait  contentement. 

Verre  jaune.  — Mouvement  de  degout  etdc  recul,  bien  plus 
accentue  qu'avec  le  verre  bleu. 

Passant  ensuite  aux  impressions  olfactives,  nous  mettons 
sous  les  narines  du  sujet  un  morceau  de  camphre,  qui  pro- 
voque  le  sourire,  une  sorte  d’extase,  avec  les  memes  gestes 
que  ci-dessus. 

Sulfure  de  carbone.  — Degout  tres  prononce,  avec  gestes. 

Eau  de  Cologne.  — La  malade  sourit,  leve  les  yeux  au  ciel, 
puis  joint  ses  mains  et  so  place  dans  l’attitude  de  la  priere. 

Chloroforme.  — Expression  de  contentement ; elle  renverse 
la  tete  en  arriere,  ecarto  et  tend  les  bras,  semblant  y appeler 
quelqu’un  du  regard. 

Ether.  — Contentement  absolu,  bonheilr  parfait  (la  malade 
est  quelque  peu  etheromane). 

Alcool.  — Elle  fronce  les  sourcils,  forme  ses  poings  et  se 
met  dans  la  position  de  defense  comme  pour  so  battro. 

Ln  ce  qui  concerne  le  gout,  du  sirop  de  groseilles  place  sur 
la  langue  provoque  un  sourire,  puis  le  geste  d’envoyer  un 
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baiser.  Enfin  elle  parait  honteuseet  confuse  de  ce  qu’elle  vient 
de  faire. 

Sel  de  cuisine.  — Degout. 

Sulfale  de  quinine.  — Elle  fronce  les  sourcils,  ferme  les 
poings  et  se  met  dans  la  position  de  defense  comme  pour  so 
battre. 

Alcool.  — Elle  joint  les  mains,  leve  les  yeux  au  ciel  et  parait 
prior. 

Les  diverses  excitations  des  deux  autres  sens,  l’ouie  et  le 
toucher,  ne  nous  ont  donne  aucun  resultat  appreciable. 

Comme  on  le  voit,  chez  cette  malade,  les  expres- 
sions de  physionomie  et  les  gestes  provoques  par  les 
diverses  suggestions  que  donnent  les  sens,  ne  sont  pas 
extremement  varies.  La  joie,  peut-etre  un  peu  d’ero- 
tisme,  le  degout,  la  colere,  la  priere  sont  les  seules 
manifestations  que  nous  ayons  provoquees  avec  les 
nombreux  agents  d’excitation  employes.  En  revanche 
elles  etaient  tres  vives  et  paraissent  correspondre  a des 
hallucinations  bien  nettes  et  fort  intenses.  II  est  bon  de 
dire  a ce  propos  que  cette  fille  est  une  simple.  Enfant 
assistee  elevee  a la  Salpetriere,  ou  elle  entra  des  son 
jeune  age  dans  le  service  des  enfants  epileptiques,  elle 
n’a  pas  grande  culture  et  ses  impressions  ainsi  que  ses 
idees  se  bornent  aun  bien  petit  nombre.  En  presence  de 
ces  excitations,  il  est  evident  que  le  sujet  reagit  a sa 
maniere,  avec  son  propre  fonds,  dans  la  mesure  de  ses 
moyens.  II  n’est  done  pas  etonnant  qu’une  Idle  simple, 
sans  culture,  ne  presente  qu’un  nombre  restreint  de 
reactions  simples.  Nous  verrons  au  contraire  notre 
troisieme  sujet,  fille  plus  cultivee,  plus  intelligente, 
nous  donner  des  reactions  beaucoup  plus  complexes  ct 
plus  variees. 

Nous  n’avons  pu  ni  a l’etat  de  veille,  ni  pendant  la 
periode  somnambulique  obtenir  le  recit  des  tableaux  ou 
des  scenes  qui,  pendant  la  catalepsie,  avaient  provoque 
chez  nctre  malade  les  sentiments  dont  ses  gestes  et  ses 
jeux  de  physionomie  etaient  l’expression.  Tout  souvenir 
avait  disparu. 


SOMNAMBULISME  HYPNOTIQUE. 
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Pendant  la  periode  somnambulique  clc  l’hypnotisme 
les  d i verse. s excitations  sensitives  ou  sensorielles  n’ont 
jamais  provoque  do  suggestions  quelconques,  sans  l’aide 
de  la  parole.  Chez  cette  malade,  comme  chez  la  suivante 
et  chez  quelques  autres  que  nous  avons  pu  examiner 
dans  la  suite  a ce  point  de  vue,  nous  avons  toujours 
observe  que  les  sensations  etaient  percues  nettement  et 
pour  ce  qu’elles  etaient  reellement,  a moins  d’un 
trouble  morbide  quelconque  tel  que  la  dyschromatopsie, 
l’anosmie,  l’agustie,  l’anesthesie,  etc.  Le  verre  rouge 
colorait  en  rouge  les  objets  ambiants,  le  verre  jaune  en 
jaune,etc.  L’ether,  le  chloroforme,  le  sulfure  de carbone 
etaient  pergus  comme  odeurs  connues  ou  inconnues, 
mais  bonnes  ou  mauvaises  et  c’etait  tout.  II  en  est 
exactement  de  meme  pour  les  substances  sapides,  les 
excitations  auditives,  les  sensations  cutanees.  Les 
reponses  des  malades  etaient  toujours  formelles  a ce 
point  de  vue  et  si  quelquefois,  nos  experiences  finies, 
nous  avons  demande  a Tune  d’elles  si  elle  ne  voyait 
pas  quelque  chose  d’autre  que  des  objets  colores  en 
rouge,  par  cxemplc,  elle  nous  regardait  en  souriant, 
paraissant  se  demander  si  nous  n’avions  pas  un  peu  la 
berlue  : « Qu’est-ce  que  vous  voulez  que  je  voie?  Me 
prenez-vous  done  pour  unefolle?  » Aussi  ne  donnerons- 
nous  pas  en  detail  la  longue  et  fastidieuse  liste  de  nos 
experiences  ace  sujet,  pour  cette  simple  raison  qu’elles 
ont  toutes  ete  negatives. 


Notre  troisifcme  malade,  la  nommee  Schey...,  est  une  jeune 
fille  de  vingt-trois  ans,  entree  en  1886  dans  le  service  de  M.  lo 
Pr  Charcot.  Son  histoire  clinique  est  des  plus  chargees.  Outre 
tous  les  stigmates  qu’ello  presente  au  degre  le  plus  accentue, 
elle  a eu  pendant  son  sejour  a l’hospice  une  multitude  d'acci- 
dents  hyst6riques  : choree  rhythmee,  attaques  de  delire  durant 
jusqu’i  dix  jours,  paralysios,  contractures,  etc. 

Le  16  mars  1890,  nous  l’hypnotisons  par  la  pression  sur  les 
globes  oculaires.  Pendant  la  phase  lethargique,  aucune  reac- 
tion aux  excitations  sensitivo-sensorielles,  comme  chez  nos 
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doux  autres  raalades,  non  plus  que  dans  la  periode  somnam- 
bulique,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut. 

Apres  l’avoir  mise  en  catalepsie,  nous  plagons  un  verre 
rouge  devant  ses  yeux.  Immediatement  sa  faceprend  l’expres- 
sion  d'une  grande  frayeur.  Ses  bras  se  levent  et  ses  yeux 
regardant  dans  le  lointain  semblent  contempler  un  spectacle 
terrible. 

Verre  bleu.  — Kile  leve  les  yeux  au  ciel,  joint  ses  mains 
en  l’air  dans  l’attitude  de  la  priere,  et  Unit  par  se  mettre  a 
genoux. 

Verre  jaune.  — Elle  fronce  les  sourcils,  cligne  les  pau- 
pieres  et  met  ses  mains  en  abat-jour  au-dessus  de  se3  yeux, 
comme  pour  se  proteger  d’une  lumiere  trop  vive.  (Ce  meme 
verre  jaune,  place  sur  nos  propres  yeux,  nous  donne  a nous- 
memes  l’illusion  que  les  objets  environnants  sont  eclaires  par 
un  vif  soleil  d’ete). 

Verre  vert  fonce.  — Elle  sourit  et  fait  un  geste  de  conten- 
tement.  Elle  porte  sa  main  a quelque  distance  de  son  nez  et 
flaire  un  fleur  qu’elle  tient  entre  ses  doigts.  Elle  la  passe  en- 
suite  a une  boutonniere  de  son  corsage.  Elle  se  leve  alors  de 
la  chaise  sur  laquelle  elle  est  assise  et  regarde  a terre  autour 
d’elle.  Puis  elle  se  baisse,  arrache  de  la  main  droite  une  fleur 
a quelque  distance  du  sol,  sur  un  arbuste  imaginaire  et  la 
passe  dans  sa  main  gauche.  Elle  recommence  ensuite,  cueille 
aussi  un  certain  nombre  de  fleurs  sur  divers  arbustes  de  dif- 
ferente  hauteur  et  en  compose  un  petit  bouquet  qu’elle  met  a 
son  corsage.  Elle  recommencerait  ensuite  cette  petite  scene 
indefiniment  si  on  ne  l’arretait  pas. 

Verre  vert  tres  clair , semblable  a un  mauvais  verre  de 
vitre.  — Elle  semble  regarder  dans  le  lointain.  Puis  sourit  et 
salue  de  la  main.  Tout  a coup  elle  fait  auelques  signes  de 
tete  et  agite  l’index  comme  on  fait  pour  faire  signe  a quel- 
qu’un  de  venir  vers  elle  ou  de  s’arreter ; alors  elle  sourit  de 
nouveau  et  envoio  un  baiser.  Puis  son  regard  semble  suivre 
quelqu’un  qui  s’eloigrie;  enfin  ses  mains  retombent  sur  ses 
genoUx,  elle  baisse  la  tete,  Pair  profondement  triste  comme 
si  ce  qu’elle  suivait  des  yeux  avait  disparu  pour  ne  plus  re- 
venir.  Nous  avons  pu  observer  pendant  toute  cette  scene  dont 
les  divers  tableaux  se  deroulent  assez  lentement,  qu’il  se  pro- 
duisait  dans  la  pupille  un  certain  nombre  de  modifications, 
mais  nullement  on  rapport  avec  les  mouvements  d’aceommo- 
dation  necessites  par  les  diverses  distances  on  paraissaient  se 
trouvcr  les  objets  qu’elle  somblait  regarder.  On  peut  voir  la 
la  preuve  qu’il  ne  s’agit  quo  de  simples  hallucinations  ou 
mieux  de  phonomenes  purement  psychiques. 


SENS  DE  i/ODORAT. 
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En  ce  qui  concerne  l’odorat,  un  morceau  de  camphre  place 
sous  ses  narines  lui  fait  faire  une  legera  grimace.  Puis  ello 
porte  sa  main  a son  front  commo  si  elle  avait  mal  a la  tete. 
Alor3  prenant  le  devant  de  sa  robe  entre  ses  mains  elle  la 
sent,  elle  se  met  a la  secouer.  On  pourrait  croire  qu’elle  tient 
a la  main  un  vetement  qu’elle  vient  de  retirer  d’uno  armoire 
ou  il  a passe  l’hiver  saupoudre  de  camphre  et  qu’elle  le  secoue. 
Mais  on  comprend  que  l’interpretation  de  mouvements  aussi 
speciaux  soit  assez  difficile.  Cela  peut  etre  interprets  ainsi  et 
nous  ne  donnons  cette  hypothese  que  pour  ce  qu’elle  vaut. 
Apres  la  scene  de  la  robe  secouee,  revient  le  mal  de  tete,  puis 
ainsi  de  suite. 

Le  sulfure  de  carbone  provoque  un  mouvemont  assez  ba- 
nal. Sa  face  exprime  le  degout ; elle  se  bouche  le  nez  entre  le 
pouce  et  l’index. 

L’eau  de  Cologne  amene  sur  le  visage  une  expression  de 
contentement.  Puis  elle  se  baisse  pour  cueillir  une  fleur,  la 
porte  a son  nez  et  recommence  exactement  ce  qu’elle  avait 
fait  avec  le  verre  vert  fonce.  Mais  au  lieu  de  placer  quelques 
fleurs  ik  son  corsage,  elle  fait  un  veritable  bouquet,  qu’elle 
arrange  des  deux  mains  quand  il  est  fini.  Puis  elle  recom- 
mence a cueillir  des  fleur3  et  fait  une  couronne  qu’elle  placo 
sur  sa  tete,  et  pique  quelques  fleurs  dans  ses  cheveux.  Puis 
elle  tire  un  miroir  imaginaire  de  sa  poche,  se  regarde  et  a 
l’air  enchante.  Elle  pose  la  main  sur  son  cceur  avec  une  ex- 
pression de  profond  ravissement. 

Chloroforme.  — Son  regard  devient  fixe,  puis  on  voit  peu  a 
peu  son  pied  droit  se  placer  dans  1’attitude  dune  contracture 
du  muscle  tibial  anterieur. 

Ether.  — Elle  fait  de  grandes  inspirations  comme  pour 
une  inhalation.  Puis  elle  se  comprime  avoc  les  deux  mains 
l’ovaire  droit.  Ses  yeux  sont  fixes  et  un  peu  hagards,  sa  face 
exprime  une  certaine  souffrance. 

11  est  bon  d’ajouter,  a propos  des  resultats  fournis  par  Te- 
ther et  le  chloroforme,  que  dans  le  service  on  a Thabitude  de 
donner  de  Tether  pour  calmer  les  grandes  attaques  d’hysterie, 
pour  lesquelles  on  fait  aussi  usage  de  la  compression  de  l’o- 
vaire,  tandis  que  les  inhalations  de  chloroforme  sont  reservees 
generalement  pour  faire  disparaitre  les  contracturos  plus  ou 
moins  persistantes. 

Alcool.  — Elle  fait  le  geste  d’enlever  une  tache  sur  sa  robe, 
qu’elle  frotte  entre  ses  deux  mains,  puis  brosse.  Elle  parait 
desolee  de  voir  que  la  tache  persiste  malgre  ses  efforts. 

Les  excitations  gustatives  donnent  des  resultats  non  moins 
interessants.  On  humecte  la  langue  avec  quelques  gouttes  do 
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sirop  de  groseilles  ; aussitot  elle  se  met,  avec  des  signes  de 
contentement,  a porter  a sa  bouche  un  verre  imaginaire  et  a 
boire.  Puis  elle  fait  signe  qu’elle  en  a assez,  qu’elle  n’en  veut 
plus.  Enfin  elle  boit  de  nouveau  et  fait  le  geste  de  poser  son 
verre  sur  une  table. 

Sel  de  cuisine.  — Elle  fait  le  geste  de  prendre  quelque 
chose  entre  ses  doigts,  de  le  porter  a sa  bouche  et  de  le  gouter 
avec  soin. 

Sulfate  de  quinine.  — Elle  prend  un  air  dolent,  s’allonge 
sur  la  chaise  ou  elle  est  assise  comrae  si  elle  etait  au  lit,  se 
tate  le  pouls.  Puis  elle  fait  le  geste  d’ecarter  quelqu’un  qui 
s’approcherait  d’elle,  tend  la  main  et  prend  quelque  chose  (un 
thermometre,  evidemment)  qu’elle  se  place  dans  l’aisselle.  Elle 
porte  sa  main  a son  front  comme  si  elle  avait  mal  a la  tete. 
Puis  elle  fait  le  geste  de  rejeter  ses  draps  au  pied  du  lit, 
allonge  ses  jambes,  place  ses  mains  le  long  de  son  corps 
comme  si  elle  s’arrangeait  pour  etre  examinee  au  lit.  Elle 
fait  le  geste  de  boire.  Elle  remue  la  tete  par  oui  et  non 
comme  pour  repondre  a des  questions  qu’un  etre  imaginaire 
lui  pose. 

En  ce  qui  concerne  le  sens  de  l’oui'e,  il  est  a remarquer  que 
la  malade  ne  reagit  qu’aux  excitations  relativement  simples  ; 
sons  divers,  musique  rhythmee.  La  parole  ne  provoque  aucune 
reaction;  on  a beau  lui  crier  aux  oreilles  des  mots  simples, 
capables  d’eveiller  des  hallucinations  bien  nettes,  tels  que  : 
lleurs,  chat,  chien,  etc.,  elle  ne  bronche  pas.  Au  contraire,  si 
on  bat  du  tambour  avec  les  doigts  sur  une  table  ou  une  vitre, 
elle  parait  regarder  un  spectacle  agreable  dans  le  lointain  (des 
soldats,  sans  doute),  et  scande  avec  sa  tete  le  rhythme  de  la 
marche  que  l’on  joue.  De  meme  si  Ton  imite  le  sifflet  du  che- 
min  de  fer  et  le  bruit  de  la  locomotive,  elle  semble  suivre  de 
l'ccil  un  train  qui  passe  dans  le  lointain. 

Le  bruit  de  cloches,  imite  a l’aide  de  petits  coups  sur  un 
gong,  la  plonge  dans  une  grande  tristesse.  Elle  met  la  main 
sur  ses  yeux  comme  quelqu’un  qui  pleure  ou  qui  prie.  Elle 
assiste  evidemment  a quelque  enterrement  ou  a quelque  triste 
scene  d’eglise. 

Si  on  vient  a siffler  aupres  d'elle  un  air  de  polka  en  le 
rhythmant  comme  il  faut  sur  quelque  objet  sonore,  un 
triangle,  par  exemple,  elle  sourit,  (parait  satisfaite,  puis  pre- 
nant  sa  robe  dans  ses  mains,  ainsi  que  peut  faire  une  femme 
qui  danse  seule,  elle  so  met  h polker  et  continuerait  indefini- 
ment,  meme  une  fois  la  musique  arretee.  Si  on  change  brus- 
quement  le  rhythme  et  qu’on  joue  une  valse,  par  exemple,  elle 
cesse  de  polker,  parait  un  pcu  etonnec  et  se  met  a valser  fort 
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correctement.  Si  au  milieu  de  la  valse  on  se  met  a jouor  uno 
mazurka,  elle  s’arrete  subitement,  essaie  de  reprendre  sur  le 
nouveau  rhythme,  mais,  depitee,  s’arrete.  Nous  avons  appris, 
en  le  lui  demandant  a l'etat  de  veille,  qu’elle  ne  connaissait 
pas  cette  derni&re  sorte  de  danse. 

Les  excitations  cutanees  simples,  toucher,  piqure,  ne  nous 
ont  pas  donne  de  resultat  bien  net.  Elle  se  recule  et  se  defend 
par  un  mouvement  banal  qui  ne  dit  rien  sur  ce  qui  se  passe 
dans  son  cerveau.  II  en  est  a peu  pres  de  meme  pour  les  sen- 
sations de  temperature.  Une  impression  de  froid  la  fait  fris- 
sonner  et  serrer  ses  bras  contre  son  corps.  Elle  se  couvre  la 
tete  et  les  epaules  d'un  chale  imaginaire.  En  presence  d’une 
sensation  de  chaleur,  elle  fait  le  geste  de  se  devetir,  essuie  la 
sueur  imaginaire  qui  couvre  son  front,  s’evente  avec  un  even- 
tail  qui  n’existe  que  dans  son  esprit. 

Nous  avons  repete  plusieurs  fois  ces  experiences 
chez  cette  malade  et  chez  la  precedente.  Toutes  les 
fois  elles  nous  ont  donne  exactement  les  memes  resul- 
tats  que  ci-dessus,  en  ce  qui  concerne  chacune  d’clles 
en  particulier. 

I. 

En  resume,  on  peut  done  dire  que  les  excitations 
sensitives  etsensorielles  agissent  differemment  dans  les 
diverses  phases  de  la  nevrose  hypnotique.  Dans  la  16- 
thargie,  si  elles  sont  pergues,  le  sujet  ne  donne  aucune 
marque  exterieure  denotant  la  realite  de  cette  percep- 
tion et,  en  tout  cas,  elles  ne  provoquent  aucune  espece 
de  suggestion.  Dans  la  catalepsie,  au  contraire,  dans 
laquelle  on  connait  l’inllucnce  suggestive  du  sens  mus- 
culaire,  les  excitations  sensorielles  sont  pergues  et  pro- 
voquent chez  le  sujet  des  suggestions  dont  il  nous  rend 
compte  par  une  mimique  et  des  jeux  de  physionomie 
parfaitement  appropries.  Enfin  dans  la  phase  somnam- 
bulique,  dans  laquelle  le  sujet,  bien  qu’a  peu  pres 
inactif  spontanement,  est  cependant  plus  eveille  et  plus 
pres  de  la  vie  normale,  les  excitations  sont  pergues, 
mais  elles  ne  produisent  que  des  sensations  justes, 
justement  interpretees  par  le  sujet  qui  les  ressent. 

Le  fait  dominant,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
Charcot,  t.  ii.  3 
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c’est  que  dans  lo  somnambulisme  lo  malade  possede  des 
points  do  comparaison.  II  voit  les  objets  extcrieurs,  en- 
tend  les  paroles  et  interprete  tout  cela  comme  un  indi- 
vidu  normal.  Placez  un  verre  rouge  devant  ses  yeux, 
il  voit  les  objets  teints  en  rouge.  Le  cataleptiquo,  au 
contraire,  bien  que  sa  retine  soit  evidemment  sensible 
a la  lumiere,  ne  parait  pas  voir  les  objets  qui  l’envi- 
ronnent  etsemble  incapable  d’interpreter  les  excitations 
complexes  qu’il  pergoit  peut-etre.  Au  contraire,  donnez- 
lui  une  sensation  simple  de  couleur,  de  son,  derhythme, 
de  gout,  d'odorat,  il  la  pergoit  immediatement ; mais 
manquant  de  points  de  comparaison  qui  rendent  possible 
et  facilitent  a l’liomme  normal  et  au  somnambule  in- 
terpretation, il  la  transforme  instantanement  a son  gre, 
suivant  son  education,  ses  souvenirs  latents,  tout  ce  qui 
constitue  son  moi  organique  qui  ne  disparait  jamais 
completement,  en  un  tableau  plus  ou  moins  complique. 

Ce  sont  la  de  veritables  suggestions  provoquees  dans 
la  catalepsie  par  les  excitations  des  divers  sens.  Elies 
sont  absolument  indepondantes  de  la  volonte  de  l’ope- 
x’ateur  et  soumises  au  hasard  de  Interpretation  du  ma- 
lade, toujours  dirigd  par  quelque  souvenir  latent  ou 
quelque  conception  du  sommeil  ou  du  reve.  Elies  pre- 
sentent  ceci  de  particulier,  c’est  que,  quoique  toujours 
les  memes  chez  un  meme  malado,  elles  varient  consi- 
derablement  d’un  malade  a l’autre.  On  no  saurait  done 
dire  qu’il  existe  des  impressions  sonsoriclles  simples 
produisant  la  gaiete,  d’autres  la  tristesse  par  exemple. 
Le  rouge,  que  nous  avons  vu  provoquer  des  halluci- 
nations gaies  chez  nos  deux  premieres  femmes,  pro- 
duisait  une  vive  terreur  chez  la  troisieme.  L’odeur  de 
l'alcool  qui  donnait  a l’une  l’idee  do  bataille  et  de  coups 
de  poings,  donnait  a 1’ autre  l’ideo  d’enlever  une  tache 
sur  sa  robe. 

Dans  la  plupart  des  cas,  surtout  lorsque  les  sugges- 
tions ainsi  provoquees  sont  assez  complexes  et  bicn 
dessinees  par  la  mimique  du  sujet,  on  parvient  a com- 
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prendre  le  mecanisme  de  leur  production.  II  cst  evident 
que  l’odeur  de  l’alcool  et  l’idee  d’une  tache  a enlever 
vont  assez  bien  ensemble.  II  en  est  de  memo  pour  le 
gout  du  sulfate  de  quinine  pour  qui  en  a deja  pris  et 
l’idee  de  maladie  et  de  fievre  ; l’odeur  d’un  parfum  et 
l'idee  de  fleurs  odoriferantes. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  veritable  nature  du 
tableau  qui  se  peint  dans  le  cerveau  du  malade  est  plus 
difficile  a saisir  lorsqu’il  ne  donne  les  signes  exterieurs 
que  de  sentiments  simpjes,  tels  que  le  d^gout,  la  joie, 
la  colere,  par  exemple.  Cependant  il  est  bien  evident 
quo  la  aussi  le  mecanisme  est  analogue  et  qu’il  y a eu 
plus  qu’une  simple  sensation. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’autre  part  de  l’interpretation  que 
Ton  tente  de  donner  de  ces  phenomenes,  le  fait  n’en 
reste  pas  moins,  a savoir  quo  l’on  peut  donner  dans  la 
phase  cataleptique  du  grand  hypnotisme,  a l’aide  d’ex- 
citations  sensitives  et  sensorielles,  des  suggestions  dont 
le  caractere  est  d’etre  absolument  independantes  de  la 
volonte  de  l’operateur  et  de  varier  avec  chaquo  malade 
qui  interprete  a sa  fagon  chacune  des  sensations  qu’on 
lui  fait  perccvoir. 


XXVI. 


De  l’influence  des  excitations  des  organes  des 
sens  sur  les  hallucinations  de  la  phase  pas- 
sionnelle  de  l’attaque  hysterique  (1). 

On  sait  que  les  attitudes  passionnelles  qui  caracte- 
risent,  dans  la  nomenclature  etablie  par  M.  Charcot, 
la  troisieme  phase  de  l’attaque  hystero-epileptique, 
sont  commandees  en  general  par  des  hallucinations, 
le  plus  souvent  visuelles.  On  sait  aussi  que  cette  troi- 
sieme periode  de  l’attaque  peut,  dans  certains  cas, 
prendre  un  developpement  considerable  aux  depens 
des  autres  phases  et  meme  quelquefois  s’isoler  presque 
completement  pour  constituer  le  delire  hysterique  ou 
le  somnambulisme  hysterique. 

Differents  auteurs  avaient  deja  signale  la  possibility 
de  modifier  ce  delire  a l’aide  de  certaines  suggestions. 
Le  premier,  M.  Mesnet,  dans  deux  memoires  ou  il  rela- 
tait  l’histoire  de  deux  malades  atteints  de  somnam- 
bulisme, avait  remarque  ce  fait.  Bien  qu’il  n’ait  pas 
rattache  le  delire  de  ses  malades  al’hysterie  elle-meme, 
attendu  qu’a  cette  epoque  (1860  et  1874)  on  conside- 
rait  encore  le  somnambulisme  comme  une  nevrose  a 
part,  il  a note  avec  soin  les  caracteres  de  ce  delire, 
qui  devaient  etre  dans  la  suite  verifies  par  d ’autres 
observateurs  (2).  Mais  un  point  nous  interesse  surtout 


(1)  Par  Georges  Guinon  cl  Sophie  Woltkc  (d’Odessa).  Ce  tra- 
vail a 616  publi6  dans  les  Archives  de  Neurologie,  1891, 
n°  63.  (G.  G.) 

(2)  Mesnel.  — Elude  sur  le  somnambulisme  envisage  au 
point  de  vue  palhologique.  (Arch.  gin.  de  mid.,  1860,  I,  p.  147.) 
— De  I’aulomalisme  de  la  memoire  el  du  souvenir  dans  le 
somnambulisme  palhologique.  (Union  medicale,  21  el  23  juil— 
let  1874.) 
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au  point  tie  vue  des  recherches  que  nous  avons  entre- 
prises.  II  avait  vu,  en  effet,  que  choz  ses  deux  malades 
et  en  particulier  chez  le  second  on  pouvait  jusqu’a  un 
certain  point,  sinon  diriger  le  dolire,  du  moins  en  modi- 
fier la  marche  par  des  procedes  divers.  M.  Mesnet 
avait  bien  note  a quel  point  le  malade  dans  cette 
sorte  de  delire  est  concentre  en  lui-meme.  II  s’e- 
tait  apergu  qu’on  ne  pouvait  entrer  en  communica- 
tion avec  lui  qu’en  s’incorporant  pour  ainsi  dire  dans 
ses  conceptions  delirarrtes.  Pour  arriver  a ce  but,  il 
essaya  tous  les  moyens  et  s’apergut  que  chez  l’un  de 
ses  malades,  en  s’adressant  au  sens  du  toucher  en 
particulier,  on  arrivait  a modifier  ses  hallucinations, 
mais  sans  leur  donner  telle  ou  telle  direction  subor- 
donnee  a la  volonte  de  l’operateur.  Le  patient  arran- 
geait  a sa  guise  l’impression  pergue.  Synthetisant  pour 
ainsi  dire  les  nombreux  exemples  qu’il  donne  dans  le 
cours  de  son  travail,  M.  Mesnet  pouvait  dire  en  par- 
lant  du  sujet  de  son  second  memoire  : « On  peut  Tin- 
fluencer,  changer  son  reve,  lui  donner  une  autre  direc- 
tion ; on  peut,  en  piquant  legerement  la  peau  avec 
une  epingle,  lui  faire  rever  duel  ; on  peut,  en 
eclairant  sa  chambre,  lui  faire  rever  flammes,  incendie; 
l’action  cerebrale  provoquee  chez  lui  est  toujours  en 
rapport  avec  le  sens  sur  lequel  Texcitation  aura  ete 
portee.  » 

Ces  quelques  lignes  contiennent  en  gcrme  tous  les 
details  des  recherches  que  nous  avons  entreprises  a ce 
sujet  dans  le  delire  de  la  phase  passionnelle  de  l’attaque 
hysterique.  Depuis  les  travaux  de  M.  Mesnet,  M.  Pitres 
(de  Bordeaux)  avait  egalement  signale  la  possibility  dc 
donner  des  suggestions  dans  la  phase  passionnelle  de 
Tattaque  d’hysterie,  mais  sans  insister  sur  les  caracteres 
speciaux  de  ces  suggestions  (1).  Enfin  M.  le  Pr  Charcot, 


(1)  Pitres.  — Des  zones  hijslerocjiincs ; des  attaques  dc 
sommeil ■ Bordeaux,  1 885. 
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RECHERCHES  DE  M.  MOTCHOUTKONVSK Y. 


faisant  allusion  aux  cas  do  M.  Pitres,  ailirmait  quo  ce 
fait  n’est  pas  tres  rare  dans  la  phase  des  attitudes  pas- 
sionnelles  de  l’attaque  (1). 

Mais  toutes  les  recherches  faites  jusqu’aujourd’hui, 
dans  cet  ordre  d’idees,  ne  reposaient  que  sur  des  fails 
isoles  et  n’avaient  point  ete  dirigees  methodiquement. 
Les  choses  en  etaient  a ce  point,  lorsque  M.  le  Dr  Mot- 
choutkowsky  (d’Odessa)  eut  a son  tour  l’idee  d’impres- 
sionner  les  sens  dans  la  phase  des  attitudes  passion- 
nelles  et  s’aperqut  que,  par  ce  procede,  il  pouvait  in- 
lluencer  le  delire  du  sujet,  le  diriger  jusqu’a  un  certain 
point  et  y ajouter  des  tableaux  nouveaux.  II  commenca 
aussitot  avec  l’un  de  nous  des  recherches  methodiques 
chez  un  malade  de  son  service,  qui  presentait  une  phase 
passionnelle  prolongee.  Le  resultat  en  a ete  puhlie  en 
resume  par  M.  Segal,  mais,  parait-il,  sans  l’autorisation 
de  leur  veritable  auteur  (2).  Nous  donnons  ici  l’histoire 
do  ce  malade,  dont  l’observation  nous  a conduits  a faire 
de  plus  completes  investigations,  dans  le  sens  do  Pidee 
do  M.  Motchoutkowski,  dans  ce  Vaste  champ  d’expe- 
riences  qu’est  la  Salpetriere. 


Le  nomme  Constant...,  juif  de  religion,  Age  de  cinquante- 
sept  ans,  ouvrier,  soldat  libere,  entre  a l’hopital  de  la  ville  a 
Odessa  le  22  janvier  1887.  Pendant  son  service  militaire  il 
avait  ete  musicien.  Il  entre  a l’hopital  pour  de  la  toux  et  des 
etoui-dissements  et  en  l’auscultant  on  trouve  un  souffle  au 
soramet  droit  et  des  rales  sibilants  dans  tout  le  poumon.  Rien 
au  ooeur,  les  bruits  sont  seuleraent  un  peu  sourds.  La  tempe- 
rature axillaire  est  normale.  Pouls  84.  Appetit  mauvais, 
constipation,  douleurs  dans  le  ventre. 

Dans  la  suite  survinrent  des  maux  de  tete  et  des  douleurs 


(1)  Charcot.  — Lecons  du  Mardi,  t.  II,  p.  326. 

(2)  Sdgal.  — Des  hallucinations  sous  Vinfluence  des  exci- 
tations des  organes  des  sens  dans  les  acces  hyslero-epilep- 
liques.  — (Med.  Ohozr.  XXXIII.) 
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dans  les  extremites,  surtout  fi  la  jambe  gaucho,  tollemont 
violentes,  qu’elles  empechaient  le  malade  do  dormlr. 

Le  8 mars,  il  est  transfer^  dans  lo  service  do  M.  lo  Df  Mot- 
choutkowski  et  l’cxamen  donne  les  resullats  suivants  : 

O’est  un  homme  de  taille  moyonne,  bien  bati;  le  paliniculo 
adipieux  sous-cutane  estassez  bien  developpo.  Les  antecedents 
hereditaires  ne  sont  point  connus.  Pas  de  syphilis. 

La  demarche  est  celle  d’un  paretique.  Les  reflexes  rotuliens 
sont  exageros.  La  sensibilite  cutanee  est  dimlnuee  stir  la 
presque  totalite  du  corps,  sauf  quelques  points  sur  la  poitrine, 
la  face  et  la  tete. 

Le  8 avril,  en  examinant  le  refiexe  rotulien,  on  provoque  une 
attaque  de  nerfs  qul  commence  par  des  mouvements  epilep- 
toides,  et  continue  par  des  grands  mouvements  desordoniles, 
arc  de  cercle  caracteristique,  etc.  Depuis  cette  epoque,  les 
memes  attaques  se  reproduisent  presque  tous  les  jours.  Le 
malade  ne  peut  presque  plus  marcher  a oause  de  douleurs  dans 
les  genoux,  qu’il  ne  peut  fiechir.  Les  muscles  des  jambes  sont 
contractures.  Cette  contracture  qui  s’etend  aux  membres  bu- 
perieurs  persiste  quelque  temps  apres  l’attaque  et  resiste  aux 
frictions  et  au  massage.  Les  douleurs  de  tete  sont  tres  vio- 
lentes. Insomnie  opiniatre. 

II  existe  un  certain  degre  de  dysurie  et  qUelquefois  on  est 
oblige  de  recourir  au  catheterisme  pour  vider  la  vessie. 

Les  attaques  peuvent  se  produire  a l’aide  d’un  aimant,  par 
l’examen  des  reflexes  patellaircs,  par  des  attouchements  sur  le 
vertex,  par  la  pression  dans  la  region  de  la  fosse  iliaque  des  deux 
cotes.  Au  debut  on  pouvait  presque  toujours  les  arreter  par 
une  suggestion  energique,  mais  seulement  au  moment  ou 
l’attaque  commengait.  Chaque  attaque  est  precedee  d’une  aura 
gastrique  (boule  qui  remonto  de  1'estomac  a la  gorge). 

Au  debut,  l’attaque  ne  s’accompagnait  pas  d'attitudos  pas- 
sionnelles.  Mais  vers  le  15  juin  on  remarque  qu’d,  la  fin  de 
chaque  crise  survenait  une  pdriode  d’hallucinations  avec 
delire.  Le  sujet  de  ce  delire  est  toujours  l’hlstoire  de  sa  vie 
pendant  son  service  militaire;  il  mime  des  scenes  de  knout.  II 
voit  aussi  son  pero,  mort  aujourd'hui.  Apres  son  attaque,  il  ne 
conserve  aucun  souvenir  do  ses  hallucinations,  mais  quand 
on  le  presse  fortementil  les  raconle  quelquefois. 

Ouie  abolie  a droite.  — Gout  aboli  presque  totalement.  — 
Odorat  completement  perdu.  — L’anesthdsio  cutanoc  est  telle 
que  nous  l’avons  decrite  plus  haut. 

Relation  des  expdrienccs  institutes  en  novembre  1889,  pen- 
dant la  phase  passionnelle  de  V attaque.— En  plagant  un  verve 
vert  devant  les  yeux  du  malade,  il  sourit,  puis  sc  met  a riro. 
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VUE.  — OUIE. 


GOUT. 


Verve  bleu.  — Hallucination  donnant  lieu  a des  mouvements 
de  tremblement  dans  tous  lea  membres.  II  crie,  il  pleure,  il 
grince  des  dents. 

Verve  orange.  — Le  malade  parle  indistinctement;  il  veut 
se  lever  de  son  lit,  tourne  sa  tete  comme  s’il  fixait  une  per- 
sonne  ou  un  objet. 

Verve  rouge.  — Il  se  leve  effraye  et  cherche  a s’enfuir... 
L’attaque  survient  qui  clot  la  scene. 

Deuxi&me  experience.  — Verve  rouge.  Le  placement  des  di- 
vers verresdevant  les  yeuxdu  malade  a l’etat  normal  ne  produit 
pas  l’attaque  et  ne  provoque  aucune  hallucination.  Le  verre 
rouge,  au  contraire,  provoque  instantanement  une  attaque  du 
genre  de  celles  que  nous  avons  decrites  plus  haut. 

Sens  de  Vou'ie.  — Diapason  a Voreille  droite.  Hallucination 
tres  agreable.  Il  salue,  donne  une  poignee  de  mains,  il  rit, 
chuohote.  On  note  quelques  mouvements  du  pavilion  de 
l’oreille.  A Voreille  gauche,  il  ferme  les  poings  et  fait  des 
mouvements  d’escrimes  du  sabre.  Transports  a l’oreille  droite, 
de  nouveau  l’hallucination  precedente  se  reproduit. 

Bruit  du  tambour.  — Il  fait  des  mouvements  comme  s’il 
tenait  un  fusil,  arme,  met  en  joue. 

Orgue  de  Barbarie.  — Chuchotements,  il  se  met  a danser 
et  a fredonner  des  airs. 

A ce  moment,  le  malade,  fatigue,  couvert  d’une  sueur 
abondante,  retourne  a son  lit. 

Sens  du  gout.  — Sulfate  de  quinine . Il  se  jette  de  cote, 
parlant  tout  bas  a quelquun,  frongant  les  sourcils.  Sa  physio- 
nomie  exprime  le  degout,  et  il  est  pris  de  nausees.  Le  tout  se 
termine  par  un4remblement  generalise. 

Sel  de  cuisine.  — Sa  face  exprime  le  degout. 

Acide  chlorhydrique. — Il  est  pris  de  tics  de  la  joue  droite 
(l’acide  avait  ete  place  sur  la  moitie  droite  de  la  langue).  Il  fait 
une  grimace  en  gringant  des  dents. 

Dans  une  seconde  serie  d’experiences,  quelques  differences 
se  sont  produites  : le  verre  bleu  amene  une  expression  de 
s6verite  sur  la  figure.  Le  verre  vert  provoque  une  expression 
de  frayeur  et  le  malade  cherche  a s’enfuir.  Le  verre  violet 
amene  une  sedation  considerable,  il  fixe  un  point  avec  atten- 
tion, remue  les  levres  et  semble  en  prieres. 

Camphre.  — Il  devient  rouge.  Il  fixe  quelqu’un  et  veut  se 
lever  de  son  lit  oil  on  le  maintient  de  force. 

Tabac.  — Il  se  leve  de  son  lit,  le  regard  fixe,  mais  se  recouche. 
Sa  figure  exprime  la  frayeur.  Puis  il  pleure,  tire  la  langue ; la 
la  face  est  animee  de  petits  mouvements. 

Lo  lendemain  decette  seconde  serie  d’experiences,  onsuggere 
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au  malade,  pendant  la  periode  hallucinatoire  'de  l’attaque,  de 
raconter  les  tableaux  qui  se  sont  deroules  devant  ses  yeux  pen- 
dant les  experiences  des  jours  precedents,  etcela  seulement  lo 
lendemain  matin.  II  obeit  en  effet  a cette  suggestion,  et,  au 
jour  commande,  il  raconte  les  histoires  suivantes  : 

« Le  matin,  par  un  grand  soleil,  il  etait  a l’exercice  militaire, 
sur  un  champ  couvert  de  gazon.  Les  mouvements  etaient 
executes  au  cominandement  du  tambour.  C’etaient  des  uhlans 
en  uniforme  bleu,  a brandebourgs  oranges  etjaunes.  Il  y avait 
aussi  des  hussards  rouges  a galons  jaunes.  Il  tirait  des  coups 
de  fusil  dans  une  cible,  mettait  dans  le  noir  et  gagnait  le  prix, 
une  chaine  et  une  montre.  Apres  cet  exercice,  on  a distribue 
du  vin  ; mais,  en  y goutant,  il  s’apergut  que  c’etait  du  porter, 
qu’il  a reconnu  a son  gout  amer  et  qui  a provoque  chez  lui  une 
affreuse  grimace  dont  ses  amis  ont  ri.  Puis  la  troupe  s’est  mise 
en  marche  en  chantant.  Plus  tard  la  musique  a joue  et  a ce 
moment  il  s’est  mis  a danser.  » 

Le  mois  suivant,  les  memes  experiences  furent  reprises  et 
donnerent  les  resultats  suivants  : 

Odorat.  — Camphre.  Hallucination  effrayante.  Il  cherche 
quelqu’un,  incline  la  tete.  Puis  sa  figure  manifeste  le  contente- 
ment,  il  semble  einbrasser  quelqu’un.  Enfin  il  se  defend  contre 
un  ennemi. 

Verre  bleu.  — Il  se  precipite  sur  quelqu’un.  Ses  poings  sont 
serres...  Puis  il  se  croit  a cheval,  tire  sur  la  bride  comme  pour 
arretcr  sa  monture.  Il  crie. 

Verre  rouge.  — Il  fixe  quelqu’un,  fait  le  salut  militaire  en 
disant  : * Zdravia  zjelaem  (1)  I » 

Verre  vert.  — Il  quitte  son  lit,  fait  quelques  mouvements 
des  levres,  incline  la  tete  et  chuchote  plusieurs  fois  le  mot  : 
« Oui.  » 

Verre  orange.  — Il  se  jette  sur  quelqu’un  et  fait  des  mouve- 
ments de  jambe  et  de  main  comme  s’il  etait  a cheval.  (Les 
hussards  en  Russie  ont  des  brandebourgs  orange.) 

Gout.  — Sucre.  Il  sourit,  semble  content.  Il  salue  quelqu’un, 
rit  et  danse. 

Sulfate  de  quinine.  — Il  cherche,  fait  un  geste  do  menace 
avec  le  poing. 

Sensibility  culanee.  — Vase  plein  d'eau  chaude  place  sur 
la  cuisse  droile.  Il  fait  le  geste  do  so  laver  la  figure  et  le  corps, 


(1)  Mots  russes  qui  signifient  « portez-vous  bien  »,  et  que  les 
soldats  disent  en  faisant  le  salut  militaire  lorsqu’ils  rencontrent 
un  officier. 
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puis  se  peigncr,  sc  fustiger  le  corps  avec  des  verges  (habitude 
populaire  russe  apres  le  bain).  Puis  il  fait  de  grandes  inspi- 
rations comme  s’il  avait  chaud  et  dprouvait  un  grand  bien-etro. 
II  fait  le  geste  de  s’eventer  avec  sa  chemise.  Le  corps  etait 
completement  rouge  et  la  sueur  perlait  sur  la  peau. 

Compresse  d’eau  froide  sur  la  tQte.  — 11  fait  le  geste  de  se 
laver  de  nouveau,  mais  commence  a avoir  des  frissons,  claquo 
des  dents.  Puis  il  sourit,  oroise  ses  bras,  fait  la  planche  et 
execute  des  mouvements  de  natation.  Puis  il  prend  la  couver- 
ture  et  s’en  enveloppe.  Enfin,  il  porte  la  main  a sa  bouche 
comme  s’il  mangeait,  fait  marcher  ses  machoires,  fait  le  geste 
de  remuer  du  sucre  dans  une  tasse  do  the,  et  recommence  a 
manger.  Puis,  il  se  remet  au  lit  on  donnant  des  signes  de 
fatigue. 

Essence  de  l&rebenthine.  — Il  fixe  quelqu'un,  fait  le  mouve- 
ment  de  tirer  des  cartouches  de  sa  giberne,  se  met  a l’affut  et 
tire  un  coup  de  fusil,  puis  ramasse  quolque  chose,  comme  s’il 
avait  tue  quelque  animal. 

Ou'ie.  — Sonnette.  11  est  agite,  se  fache,  fait  des  mouve- 
ments comme  s’il  etait  a cheval  au  galop,  il  crie.  (En  Russie, 
les  chevaux  de  cavalerie  ont  des  sonnettes  au  cou.) 

Cette  fois,  le  controle  des  hallucinations  par  le  recit  ulterieur 
suggere  n’est  pas  intervenu.  La  suggestion  a ete  faite,  mais  le 
malade  n’y  a pas  obei. 

Le  9 decembre,  on  reprend  de  nouveau  : 

Eau-de-vie  sous  le  nez.  — Il  tortille  sa  moustache ; il  fixe 
quelque  chose,  se  met  au  port  d’armes.  Il  cherche  a courir. 

Poix  liquide  sous  le  nez.  — Il  regarde  en  liaut,  et  fait  tres 
nettement  le  geste  de  jouer  aux  cartes,  chuchoto  ou  dit  en 
souriant:  « Oui ! oui ! » Puis  il  crie,  so  dispute,  montro  le 
poing,  Unit  par  se  battre  avec  son  partenaire  imaginaire. 

Oignon  sous  le  nez.  — Il  fait  le  geste  de  deboucher  une  bou- 
tcille  avec  un  tire-bouchon  (1).  Puls  boit. 

Vert  rouge.  — Il  fait  le  mouvement  d’enilammer  une  allu- 
mette,  allumo  une  bougie,  puis  jotte  l’allumette. 

Verre  vert.  — Il  cueille  des  fleurs,  sourit,  salue  quelqu'un, 
puis  fait  le  geste  de  semer  du  grain. 

Verre  bleu.  — Merae  hallucination  et  memes  gestcs  que  dans 
l’experienco  precedents  aveo  le  verre  bleu.  (Voir  plus  liaut.) 

Apres  ces  experiences,  le  malade  se  couche. — Son  pouls  est 
frequent  et  il  a quelques  battements  de  coeur. 


. (1)  Eii  Russie,  lo  peuplo  on  buvaut  de  l’eau-de-vie  mango  sou- 
vent  du  pain  froltd  d’oignon. 
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Verre  orange.  — Sa  figure  exprime  la  pitid  ot  il  so  jette  hors 
dc  son  lit,  en  montrant  par  sa  mimiquo  qu'il  eprouve  de  vio- 
lentes  douleurs. 

Verre  bleu  de  nouveau.  — II  fait  des  mouvements  d’es- 
crime  du  sabre. 

Le  lendemain  matin,  le  malado  fait  le  recit  suivant  qui  lul  a 
etd  commando  par  suggestion  : 

« Le  caporal  lui  a ordonne  d'aller  cheroher  du  foin.  II  a 
commence  a le  ramasser.  Puis,  il  a vu  un  enterrement.  Dans 
cet  enterrement  il  y avait  beaucoup  de  soldats,  des  uhlans, 
avec  leur  uniforme  bleu,  des  hussards  jaunes,  des  fantassins 
cn  bleu,  a passementerie  noire.  Il  fut  alors  place  en  faction  et 
se  mit  au  port  d’armos  pour  saluer  l’enterremebt.  Puis  il 
etait  ordonnance  d’un  commandant.  Une  fois,  quand  celui-ci 
est  venu,  il  faisait  nuit ; il  l’a  grondd  et  il  a allume  les  lampes. 
Mais  tout  de  meme  le  commandant  l’a  condamne  au  knout,  et 
il  a beaucoup  crie.  — Une  autre  fois,  il  arrachait  des  pommes 
de  terre  et  de  l’herbe.  Pui3,  il  a dine  avec  les  soldats,  on  lui 
•a  envoye  chercher  du  vin  a la  cave.  Il  a bu  beaucoup  a la 
cave,  et  s’est  grise  ; on  l’a  trouve  la,  et  il  a regu  une  forte 
reprimande.  » 

Tellcs  sont  les  experiences  qui  ont  ete  institutes  chez 
Const...  Si  Ton  veut  bien  maintenant  se  reporter  tl'unc 
part  au  detail  des  experiences  et  d’autre  part  aux  deux 
recits  faits  par  le  malade,  on  voit  qu’il  nous  raoonte 
d’une  fagon  a peu  pres  rationnelle  l'liistoiro  do  ses 
hallucinations  qu’il  n’avait  manifestoes  exterieurement 
pendant  chaque  attaque  que  par  une  mimique  assez 
animee. 

Dans  son  premier  recit,  le  champ  de  manoeuvre 
couvert  de  gazon,  au  grand  solcil,  correspond  vraisem- 
hlablcment  aux  hallucinations  provoquees  par  les  verres 
vert  et  bleu.  La  description  des  uni  formes  des  uhlans 
a brandebourgs  orange  et  jaunes,  des  hussards  rouges 
a galons  jaunes,  repond  a l’application  des  verres 
orange  ou  rouge.  Les  mouvements  qui  s’executent  au 
son  du  tambour,  ce  sont  les  cxcrcices  avec  le  fusil  et 
le  sabre  qu’il  a mimes  lorsqu’on  lui  a joue  du  tambour 
ou  place  un  diapason  a rorcillc  gauche.  Le  tir  a la  ciblc 
et  le  prix  qu’il  obtient  sont  representes  par  la  mimique 
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joyeuse  determinee  par  l’application  du  diapason  a 
droite.  Le  sulfate  de  quinine  place  sur  la  langue  a pro- 
voque  une  grimace  qu’explique  son  degout  pour  le 
porter  que  l’on  avait,  dans  son  recit,  substitue  au 
vin.  Enfin  a la  danse  qu’a  provoquee  chez  lui  1’audition 
del’orgue  de  Barbarie  pendant  l’attaque  repond  la  partie 
correspondante  de  son  recit. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu,  il  n’a  pas  obei  a la  seconde  sug- 
gestion et  ne  nous  a pas  raconte  les  deux  scenes  des 
ablutions  tiedes  et  du  bain  froid  qu’il  avait  si  parfai- 
tement  mimees.  Mais  dans  son  second  recit,  bien  qu’un 
peu  moins  nettement  que  dans  le  premier,  on  retrouve 
encore  de  quoi  expliquer  ses  gestes.  — Le  port  d’armes 
qu’il  a execute  quand  on  lui  a mis  l’eau-de-vie  sous  le  < 
nez  repond  a l’enterrement  ou  il  est  en  faction  et  ou  il 
salue  de  son  arme.  Les  divers  uniformes  des  soldats 
presents  a cet  enterrement  correspondent  aux  divers 
verres  colores.  Quand  il  disait  etre  ordonnance  d’un 
commandant  qui,  rentre  tard,  1’ avait  trouve  en  faute, 
et  apres  lui  avoir  fait  allumer  la  lampe,  l'avait  con- 
damne  au  knout,  il  rendait  un  compte  fort  exact  des 
gestes  d’allumer  une  bougie  et  de  se  coucher  avec 
l’air  de  souffrir  beaucoup,  qu’il  avait  executes  avec 
les  verres  rouge  et  orange.  Ce  que  nous  avons  pris 
pour  cueillir  des  fteurs,  avec  le  verre  vert,  c’etait  ar- 
racber  des  pommes  de  terre.  Enfin  il  nous  parlait 
d’aller  chercher  du  vin  a la  cave,  ce  qui  correspond 
evidemment  aux  gestes  de  deboucher  une  bouteille  et 
de  boire  qu’il  avait  faits  lorsqu’on  lui  mettait  de  l’oignon 
sous  le  nez. 

De  cette  observation,  bien  qu’un  peu  incomplete  en 
ce  sens  que  le  malade  ne  parlait  pas  pendant  qu’on  lui 
donnait  des  hallucinations  par  l’excitation  des  sens,  on 
peut  cependant  deduire  quelques  considerations  assez 
interessantes.  L’action  des  impressions  sensorielles  est 
evidente,  elle  modifie  la  marche  du  delire  et  ajoute  des 
tableaux  nouveaux  a ceux  que  le  malade  voyait  sponta- 
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nement  pendant  la  phase  passionnelle  de  l’attaque.  II 
est  certain  que  toutes  ces  hallucinations  nouvelles  ne 
sont  pas  toutes  aussi  nettes  et  aussi  bien  determinees 
les  unes  que  les  autres  pour  chaque  impression  senso- 
rielle.  On  a vu  que  la  meme  impression  ne  produisait 
pas  dans  deux  experiences  differentes  toujours  la  meme 
mimique.  Cela  est  du  peut-etre  a ce  que  cet  homme, 
ouvrier  grossier,  dans  l’esprit  duquel  les  scenes  de  la 
vie  militaire  avaient  laisse  une  impression  plus  pro- 
fonde  que  tout  le  restej^tait  moins  sensible  aux  exci- 
tations un  peu  delicates  et  que  les  hallucinations  pro- 
voquees  par  celles-ci  lui  etaient  moins  vives.  Au  con- 
traire,  en  presence  d’impressions  simples  comme  le 
contact  de  l’eau  chaude  ou  de  l’eau  froide,  nous  le 
voyons  sous  l’empire  d’hallucinations  d’une  nettete  et 
d’une  fixite  remarquables.  Nous  faisons  allusion  ici  aux 
scenes  des  ablutions  et  du  bain  froid  dans  lequel  il  s’e- 
battait  en  nageant,  scenes  si  merveilleusement  mimees, 
produites  evidemment  par  des  impressions  simples, 
assez  intenses  pour  donner  naissance  a un  tableau  de 
longue  duree.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  modification  appor- 
tee  au  delire  par  les  excitations  sensorielles  etait  evi- 
dente,  ainsi  que  Fimpossibilite  dument  constatee  de 
diriger  ce  delire  suivant  la  volonte  de  l’operateur, 
le  maladc  interpretant  a sa  maniere  chaque  sensation 
perdue. 


Lorsque  Fun  de  nous  vint  a Paris,  muni  de  cotle 
observation  et  rendit  compte  a l’autre  des  resultats  nou- 
veaux  qu’elle  contenait,  nous  vimes  tout'  de  suite  com- 
bien  il  serait  interessant  de  poursuivre  ces  recherches 
sur  les  nombreux  malades  qui  etaient  a notre  dispo- 
sition a la  Salpetriere.  Nous  pouvions  tout  d’abord 
controler  les  resultats  obtenus  chez  le  premier  sujet  et 
combler  ensuite  les  lacunes  qui  existaient  dans  son 
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observation,  dont  nous  signalions  a l’instant  les  points 
faibles  ou  defectueux. 

Nos  premieres  investigations  ont  porte  sur  une  jeuno  fille 
de  vingt-quatre  ans,  la  nominee  Schey...  (Pauline).  Cette 
malade  est  depuis  quatre  ans  dans le  service  de  M.  lo  professeur 
Charcot.  C’est  une  hysterique  typique  avec  tous  les  3tigmates 
permanents,  hemianesthesie  sensitivo-sensorielle  droite  com- 
plete, double  retrecissement  du  champ  visuel,  point  hystero- 
gone  au  vertex,  hystero-frenateur  dans  les  deux  regions  ova- 
riennes.  Bile  a eu  autrefois  des  attaques  de  choree  rhythmee 
hysterique  et  a plusieurs  reprises  des  attaques  de  delire  dont 
l’une  en  particular  a durd  dix  jours.  Bile  a de  plus  des  atta- 
ques d’hysterie  classique  avec  periode  epileptoide,  phase  des 
grands  mouvements  et  arcs  de  cercle,  attitudes  passionnelles. 
Cette  periode  des  attitudes  passionnelles  est  chez  elle  developpee 
au  point  qu’elle  predomine  notablement  sur  les  deux  autres 
phases.  Elle  durerait  a chaque  attaque  jusqu’a  une  et  deux 
heures,  ainsi  que  nous  l’avons  plus  d’une  fois  constate,  si,  en 
general,  on  ne  l’arretait,  soit  par  des  inhalations  d’ether,  soit 
par  l’application  du  compresseur  de  l’ovaire. 

La  malade  etant  hypnotisable,  nous  profitons  de  cette 
circonstance  pour  provoquer  l'attaque  hysterique,  en  lui 
suggerant  dans  la  periode  somnambulique  qu’elle  va  avoir  une 
crise.  Une  fois  qu’elle  a atteint  la  phase  des  attitudes  passion- 
nelles, nous  la  laissons  quelque  temps  livree  a elle-meine  pour 
nous  rendre  compte  de  la  nature  de  son  delire.  Elle  parle  beau- 
coup,  mais  ses  jeux  de  physionomie  sont  peu  expresses.  Le 
fond  de  son  delire  n’est  pas  gai,  il  est  plutot  sombre  et  triste  ou 
effrayant;  la  zoopsie  y tient  une  grande  place.  Le  feu,  le 
sang,  des  assassins,  des  homines  rouges  qui  la  poursuivent,  des 
betes,  rats,  crapauds,  araignees,  sa  mere  morte,  telles  sont  les 
conceptions  delirantes  les  plus  communes. 

Nous  excitons  alors  les  organes  des  sens  et  nous  obtenons 
les  resultats  suivants  : 

Verre  rouge.  — « Charles!  viens  h mon  secours...  Quoi  1 tu 
es  en  sang...  Mon  Dieu,  qu’est-ce  que  tu  as  ? Oh  1 Charles,  je 
ne  veux  pas  te  voir  comme  cela...  Non,  no  viens  pas.  » 

Verre  jaune.  — « Charles!  le  soleil,  un  temps  superbo  1... 
Ou  vas-tu  par  un  beau  temps  comme  cela.  (Elle  ferine  les  yeux.) 
Quel  soleil  1 Allons  a l’ombre...  Les  beaux  nuages  1 » 

Verve  vert  fond.  — « Oh  1 Charles,  je  m’ennuie,  je  suis 
toute  scule...,  ou  done,  cet  houre?  En  ploino  nuit  1 cos 
hommes  apres  moi  1 # 
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'l’outes  ces  hallucinations  persistent  apres  le  verro  retire, 
d’uno  fagon  notte  et  constanto. 

Verre  bleu  fond—  (Elle  sourit,  puis  regardeavec  attention.) 

« Mon  p6re,  je  veux  me  rettrer  ces  id^es.  Tu  as  toujours  <H6 
bon.  Ma  pauvre  more,  je  te  vois.  Bonjour,  je  te  vois  dans  lo 
ciel...  Oh!  maman,  dis,  tu  m’aimes  bicn?...  Aie  pitio  de  ta 
fille,  maman.  » (Extase.) 

Verre  vert  de  vilre.  — « J’ai  peur...  j’ai  toujours  cu  peur 
de  tomber  a 1’eau.  Melie,  viens.  Nini,  viens,  prends  garde,  ne 
marche  pas  aubord.Ma  petite  soeur,  j’ai  toujours  eu  peur  quo 
tu  tombes  a l’eau.  Viens  ici...  Ou  en  vois-tu  ? je  n’en  vois  pas 
du  tout.  Tu  crois  qu’ils  vont  sortir  de  l’eau  ; t’es  bebete  !...  ou 
est-il  papa  ?...  Qu’est-ce  que  tu  veux  ? j’ai  toujours  ete  ner- 
veusc.  Tu  me  gittais.mon  pere, tu  avais  un  penchant  pour  moi... 
Je  cours  tout  droit  vers  l’cau...  » 

Verre  jaune.  — Retour  de  l’hallucination  ci-dessus  : soleil, 
beau  temps,  chaleur,  etc. 

Verre  bleu.  — Retour  de  l’hallucination  ci-dessus  : ello 
voit  sa  more  dans  le  ciel. 

Verre  vert  fond.  — Tristesse,  solitude,  comma  ci-dessus. 

Ici,  une  repriso  des  mouvements  convulsifs  arrfite  le  delire, 
qui  reprend  ensuite  spontand  : rats,  etc... 

Camphre  sous  le  nez.  — « Des  habits  ..  Monsieur  Binet,  j’ai 
un  rhumo  de  ccrveau...  Non,  dcoutez,  ga  me  porte  ilatete..., 
ga  conserve  les  habits...  Hola  ! ma  tete  ! >' 

Eau  de  Cologne.  — « Beau  jardin  ! je  vais  aller  me  promener 
dans  le  jardin...  Quelle  fleur  est-ce  ? je  ne  pourrais  pas  dire 
au  juste...  je  ne  sais  pas...  Qu’est-ce  que  tu  veux?  T’cs  aussi 
bete  que  moi...  J’en  ai  assez  du  jardin.  Je  sors  un  peu.  » 
Sulfure  de  carbone.  — « Oh ! e’est  infect.  (Mouvement  de 
degout.)  Ou  sommes-nous,  dis?  II  ne  sent  pas,  lui.  (Elio  porte 
la  main  & son  nez.)  Je  me  bouche  le  nez  avec  mon  mouchoir, 
mais  je  sens  tout  de  memo.  Ou  sommes-nous  done?  (Nausees.) 
Ah  I j’ai  un  peu  mal  au  cceur.  G’est  mon  dejeuner  qui  ne  digkre 
pas.  » 

Ether.  — « Oh  1 oui,  les  nerfs,  les  r.erfs...  Regarde  la  pauvre 
fille  li-bas...  Viens  5,  son  secours,  viens  vite.  Rogarde  comma 
elle  saute,  triste  maladiel  je  la  plains  de  tout  mon  coour...  Jo 
n’en  ai  plus,  moi,  d’attaques  (&  pari)  et  puis  je  no  te  le  dirais 
pas,  pour  sur.  Demande  a papa  qui  est  derriere...  et  puis  je 
ne  m’en  cacherais  pas...  On  dit  quo  l’hyst^rique  est  passionnde, 
mais  e’est  pas  ga  du  tout.  M.  X...,  jc  l’aimais  bien...  M,  Y..., 
oh!  pas  du  tout...  M.  Z...,  je  l’aime  un  peu,  mais  co  qu’il  est 
taquin!  Dans  le  fond,  il  mo  revient,  M.  Z...  (II  s’agit  de  divers 
internes  ou  chefs  de  clinique  do  M.  le  Pr  Charcot.)  Ah  ! la,  lii  1 


48 


OBSERVATION. 


pourquoi  sommes-nous  venus,  je  ne  voulais  pas  y aller,  a la 
Salpetriere.  On  pouvait  bien  aller  se  promener  ailleurs.  Tiens, 
si  on  allait  voir  la  petite  Leonie.  (C’est  une  petite  malaile  du 
service.)  Elle  n’est  pas  grossiere,  elle.  Ah  1 ces  personnages 
grossiers,  je  les  ai  en  horreur...  Leonie,  viens  nous  voir  chez 
nous.  Tu  sais,  je  te  le  dis  a toi,  ici  j’aurais  peur  d’etre  malade...  » 
(Apres  la  lecture  de  ce  delire  il  est  a peine  besoin  d’ajouter  quo 
l’on  se  sert  generalement  d’ether  a la  Salpetriere  pour  arreter 
les  attaques  d’hysterie.) 

Ici,  nous  arretons  le  delire  en  appliquant  a la  malade  un 
compresseur  de  l’ovaire.  Une  heure  et  demie  apres,  nous 
enlevons  l’appareil,  aussitot  le  delire  spontane  reprend : 
Charles!...  les  rats...,  etc. 

Chloroforme.  — (De  meme  que  l’ether  sert  pour  les  attaques, 
le  chloroforme  est  employe  generalement  ici  soit  pour  exa- 
miner des  malades  atteints  de  contracture,  soit  pour  obtenir 
la  resolution  des  contractures  persistantes,  resultat  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  toujours  obtenu.)  « Pauvre  fille,  elle  s’endort, 
regarde-la...  C’est  pour  voir  les  contractures...  Je  connais  tout 
ga,  parbleu ; j’ai  ete  a la  Salpetriere...  Bien  sur  que  je  n’en 
sais  pas  autant  que  toi,  mais  enfin  les  petites  choses...  Tu  vois? 
elle  s’endort,  c’est  pour  voir  si  la  contracture  va  se  defaire... 
Tu  ris?  Quoi?  Je  ne  suis  pas  medecin  commetoi  !...  Quand  on 
la  reveillera,  ga  reprendra.  On  devrait  lui  mettre  deux  batons 
pour  tenir  la  jambe  droite...  » 

Ether.  — De  nouveau,  hallucinations  d’attaques  de  nerfs, 
comme  dans  la  premiere  experience. 

Sirop  de  groseilles  sur  la  langue.  — « Tuas  soif?  moi  aussi. 
Je  voudrais  boire  quelque  chose  de  bon,  de  sucre...  une  grena- 
dine au  kirsch.  — Non,  je  n’en  veux  pas,  papa  sait  que  j’aime 
ga.  — C’est  tres  bon,  tu  sais,  tres  rafraichissant  quand  on  a 
soif...  Ecoute,  ne  me  parle  pas  beaucoup,  je  suis  tres  enervee, 
tres  agacee,  il  vaut  mieux  me  laisser  tranquille.  » 

Sel  de  cuisine.  — « J’ai  avale  de  l’eau  de  mer!  Qa  me  fait 
l’effet  de  sel  de  Sedlitz,  l’eau  de  mer.  Ah ! oui,  j’en  ai  avale  ! 
C’est  si  bon,  les  bains  de  mer.  Oh  ! j’y  pense  encore...  M.  Einile 
nous  regardait.  Marie-Jeanne  n’avait  pas  de  costume,  elle  n’a- 
vait  qu’un  fichu  et  un  jupon.  (Elle  rit.)  Son  jupon  se  relevait 
sur  l’eau.  Ce  que  nous  riions!  M.  Emile  la  regardait  avec... 
avec  quoi  ? Comment  que  ga  s’appelle?...  Avec  sa  jumelle... 
c’est  ga,  hein,  Charles  ? Et  puis  le  soir,  il  a dit : Elle  n’avait  pas 
de  costume,  Marie-Jeanne.  » 

Sulfate  de  quinine.  — « J’ai  promis  a mon  pere  de  ne  pas  me 
suicider.  (Elle  a fait  autrefois  deux  tentatives  de  suicide.)  Je  ne 
lerai  pas  comme  vous,  je  n’en  prendrai  pas...  Oh  1 il  m’en  fait 
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prendre  do  force. » (Mouvements  do  vomissement,  crachement 
de  glaires.) 

Pincements  des  bras,  des  jambes.  — (Quand  on  agit  sur  le 
cote  anesthesique,  elle  no  reagit  pas.)  « Voyons,  Charles, 
taquin!  Jo  ne  vous  parle  pas,  Monsieur.  J’airae  pas  ces  ma- 
nieres-la...  J’appelle  mon  pere...  Oh  I ce  qu’il  est  taquin!  » 
Caresses  sur  la  joue.  — « Oui,  ma  petite  soeur,  oui,  Melie,  je 
t’aime  bien...  Viens  ici,  tu  es  la  plus  gentille  de  toutes...  Viens 
vite...  Tu  sais  que  tu  grandis  beaucoup...  T’es  gentille.  » 
Piqures  d'epingle  sur  la  joue.  — « Oh!  e’est  par  trop!  Oh! 
ces  betes...  Qu’est-ce  que  e’est  que  ces  betes-la?...  Ce  que  e’est 
agagant!  Oh!  monDieu!  (II  est  remarquable  qu’elle  cherche 
a peine  a se  defendre  contre  ces  betes.)  Quelles  betes  ? Oh  ! des 
guepes 1 » 

Piqures  sur  la  poitrine.  — « Un  serpent  qui  me  pique  ! 
Un  serpent,  oui!  Hola!  Hola!  » 

Piqures  sur  la  jambe.  — « Un  rat  qui  me  grimpe  aux 
jambes.  (II  remonte  ou  redescend  suivant  la  direction  des 
piqures  successives.)  Oh!  que  j’ai  peur  des  rats!  » 

Piqures  sur  le  bras.  — C’est  un  monsieur  qui  la  coupe  profi- 
tant  de  ce  qu’elle  est  toute  seule. 

Piqures  a la  region  precordiale. — « Monsieur,  laissez-moi, 
s’il  vous  plait!  S'il  ne  vous  plait  pas,  e’est  la  meme  chose... 
Vous  voulez  me  percer  le  coeur...  Je  ne  l’ai  pas  a droite  comme 
les  gendarmes...  Alors  vous  voulez  me  faire  mourir?...  Quelles 
souffrances,  mon  Dieu ! Ah!  si  Charles  etait  la!...  » 

Piqures  sur  la  paroi  abdominale.  — « Monsieur,  Messieurs 
les  medecins!  Mais  je  n’ai  pas  de  tumeur  dans  le  ventre! 
Laissez-le  done  tranquille,  mon  pauvre  ventre ; vous  n’allez 
pas  me  l’ouvrir...  Au  moins  endormez-moi  d’abord. ..  Et  puis 
je  vous  dis  que  je  n’ai  rien  dedans...  Qui  est-ce  ? C’est  M.  Ter- 
rillon...  Voyons,  Monsieur,  je  vous  connais...  Je  vous  dis  que 
je  n’ai  jamais  souffert  du  ventre...  Quelle  operation  !...  Qu’est-ce 
qu’ils  me  retirent  ? Oh ! mes  boyaux  sur  un  plat ! Oh ! non, 
vrai ! Seulement  sans  m’endormir...  Monsieur,  je  meurs,  allez 
chercher  mon  pere...  C’est  long  comme  tout,  cette  operation  ! 
Oh  ! les  charcutiers  ! (Elle  detourne  la  tete  avec  ddgout.)  II  y a 
assez  de  gens  qui  ont  des  tumeurs.  Pourquoi  me  prendre,  moi 
qui  n’ai  rien  ? » 

Compresse  large,  chaude,  sur  Vipaule.  — « Ou  sommes- 
nous?  en  Afrique...  c’est  comique.  Ce  que  j’ai  chaud  ! Charles, 
je  sue  sur  la  poitrine...  Ca  te  parait  drole;  c’est  que  je  suis 
extraordinaire...  Ce  qu’il  fait  chaud  ! C’est  l'Afrique.  Jamais  je 
n’avais  vu  l’Afrique...  C’est  lepays  d'une  petite  quo  je  connais... 
Tombouctou...  lo  desert...  des  chameaux...  i (II  y avait  a ce 
Charcot,  t.  ii.  4 
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moment  dans  le  service  de  M.  Charcot  une  jeune  negresso  de 
Tombouctou,  atteinte  d’hysterie.) 

Compresse  chaude  sur  lajoue.  — « Quellea  nevralgies ! Jo 
demanderai  de  l’antipyrine...  Charles,  tu  m’en  donneras,  de 
1 antipyrine...  j’en  prendrai  deux  grammes...  » 

Fer  froid  sur  la  poitrine.  — (Bile  grelotte.)  * Quel  froid ! 
Oh!  je  suis  sur  la  neige!  Mon  manteau,  vite  ! Comment  que 
cela  se  fait?...  Nous  sommes  done  en  Siberia  ? » 

Compresse  froide  sur  la  poitrine.  — * Alors  nous  allons 
nous  baigner...  Au  bord  de  la  mer,  je  veux  bien,  mais  ici,  non... 
Nous  voila  dansl’eau...  Q a me  donne  des  douleurs...  je  crains 
memo  l’humidite.  Je  ne  sors  pas  quand  il  pleut,  a moins  d’y 
etre  obligee.  » 

Bruit  du  tambour.  — Des  soldats...  puis  la  foire  de  Saint- 
Denis. 

Tam-tam  doux  et  lent.  — « Qui  est  done  mort?  comma  e’est 
tristei  5a  me  fait  un  effet ! j’en  pleurerais...  C’est  les  cloches. 
Cela  me  rappelle  ma  pauvre  mere,  a (Elle  pleure,  la  figure  dans 
les  mains.) 


Chez  cette  malacle,  il  est  absolument  impossible, 
tneme  en  s’incorporant  dans  son  delire,  de  donner  par 
la  parole  une  suggestion  quelconque  ou  de  modifier  les 
hallucinations.  Elle  est  totalement  concentree  en  elle- 
meme  et  absorbee  dans  ses  conceptions  delirantes.  Elle 
tourne  les  obstacles  que  l’on  place  devant  elle,  sans 
s’en  occuper,  toujours  conduite  par  son  idee  dominante. 
La  parole  n’a  aucune  action.  Elle  ne  parait  pas  entendre 
meme  les  mots  les  plus  simples,  tels  que  chien,  chat, 
rat,  que  l’on  prononce  devant  elle  a haute  voix  et  qui 
pourraient  eveiller  des  hallucinations.  C’est  le  degre  le 
plus  profond  de  la  concentration.  Seules  les  impressions 
sensorielles  sont  capables  d’introduire  un  changement 
dans  la  succession  des  hallucinations. 

Cette  concentration  se  manifesto  aussi  dans  ce  fait 
que  la  reaction  de  la  malado  vis-a-vis  d’une  excitation 
sensorielle  donnee  est  toujours  exactement  la  memo. 
Nous  avons  pu  verifier  cette  particularity  a plusieurs 
mois,  comme  a quelques  jours  de  distance.  Toujours  le 
verre  bleu  a evcille  1’image  de  sa  mere  dans  lc  ciel,  la 
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piqure  au  ventre  l’id6e  de  laparotomie,  l’ether  lc 
tableau  cl’attaques  de  ncrfs,  le  chloroforme  celui  de 
contractures,  et  ainsi  pour  toutes  les  excitations  des 
sens.  Cette  espece  de  determinisme  est  digne  d’etre 
notee. 

Quelle  que  soit  Implication  qu’on  en  donne,  et  e’est 
une  tentative  que  nous  n’essaierons  pas  de  faire,  cette 
fixite  des  reactions  est  a rapprocher  de  celle  que  nous 
avons  constatee  chez  cette  meme  malade  sous  l’inl'luence 
d’excitations  sensorielles  analogues  pendant  la  piriode 
cataleptique  du  grand  hypnotisme  (1).  Chose  remar- 
quable,  les  excitations  de  meme  nature  produisent  dans 
la  catalepsie  souvent  les  memes  suggestions  que  dans  la 
phase  passionnelle  de  l’attaque.  II  en  est  ainsi  pour 
l’ether,  le  chloroforme,  le  verre  bleu,  l'eau  de  Cologne. 
Si  ces  deux  etats  sont  comparables  a ce  point  de  vue,  ce 
qui  n’est  pas  etonnant,  etant  donne  que  la  malade  reagit 
surtout  suivant  ses  souvenirs,  qui  ne  varient  point  d’un 
etat  a l’autre,  puisqu’ils  forment  une  partie  de  substra- 
tum psychique  de  son  etre,  ils  sont  aussi  comparables 
l’un  a l’autre  au  point  de  vue  du  degre  de  concentration 
de  l’individu  que  l’on  a designe  dans  la  catalepsie  sous 
le  nom  de  monoidL6isme. 

Arrivons  maintenant  a la  description  de  nos  expe- 
riences sur  notre  troisieme  malade. 

II  s’agit  d’un  jeune  ouvrier,  ag 6 d’uno  vlngtaino  d’annoes, 
hystero-traumatique  typique  avec  stigmates  permanents  ct 
attaques  classiquea,  mais  dans  lesquelles  la  phase  passionnelle 
prend  un  developpement  exagere,  Dans  une  attaque  provoquee, 
apres  avoir  laisse  passer  les  periodes  epileptoide  et  des  grands 
mouvements,  nous  abandonnons  un  instant  le  malade  a son 
delire  et  constatons  que  celui-ci  consiste  surtout  en  visions 
d’animaux  (des  cafards)  et  hallucinations  terrifiantes  qui  le 


(1)  Georges  Guinon  et  Sophie  Wollke.  — De  I’influence  des 
impressions  sensorielles  dans  les  phases  cataleptique  et  som- 
nambuliquc  du  rj rand  hypnotisme.  (Noiioelle  Icono'jraphic  dc 
la  Salpetrierc,  1800,  n«  6.) 
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fontse  precipiter  sur  un  onncmi  imaginaire.  Les  hallucinations 
soit  spontanees,  soit  provoquees  par  l'excitation  des  organes 
des  sens,  sont  accompagnees  chez  lui  par  une  mimique  et  un 
discours  extremement  animes.  Apres  la  relation  presque  litte- 
rale  du  delire  de  notre  precedente  malade,  nous  nous  conten- 
terons  pour  celui-ci  de  decrire  en  quelques  mots  les  scenes 
auxquelles  il  assiste  ou  prend  part  et  qu’il  mime  tellement  bien 
que  l’on  croirait  presque  y assister  avec  lui. 

Verre  rouge.  — II  voit  un  ami  qui  s’est  coupe.  Le  sang 
ruisselle  ; il  se  baisse  pour  l’essuyer  sur  le  sol. 

Verre  vert.  — Il  voit  des  feux  de  Bengale.  Si  on  met  le  verre 
devant  un  seul  ceil,  le  feu  de  Bengale  est  rate.  Si  on  le  met  de- 
vant  les  deux  yeux,  il  est  superbe. 

Verre  bleu.  — Il  est  juche  sur  quelque  fenetre  d’eglise, 
admire  les  vitraux  et  voit  a l’interieur  de  l’edifice  le  pretre  qui 
officie.  Il  fait  des  farces,  jette  des  pierres  dans  l’interieur,  se 
cache  ensuite,  etc. 

Verre  jaune.  — Il  cause  avec  une  marchande  d’oranges  — 
ou  bien  il  voit  une  femme  habillee  en  jaune  et  la  raille  sur  la 
couleur  de  sa  toilette. 

Verre  vert  clair  ( carreau  de  vitre ).  — Il  parait  regarder  au 
travers  d’une  fenetre  et  assister  a un  spectacle  qui  1’irrite.  Il 
grince  des  dents  et  veut  se  precipiter. 

Verre  vert  fonce.  — Il  cause  avec  une  ouvriere  qui  peint  en 
vert  de  petites  boites  pour  les  parfumeurs.  Il  la  plaint  de 
gagner  bien  peu  d’argent  en  travaillant  si  durement  et  en  ris- 
quant  de  se  donner  des  coliques  en  maniant  les  couleurs. 

Camphre  sous  le  nez,  — Il  raille,  puis  invective  un  monsieur 
qui  prise  du  camphre. 

Eau  de  Cologne.  — 11  s’adresse  a une  femme  qu'il  rencontre 
et  la  raille  sur  la  bonne  odeur  qu’elle  repand,  lui  en  demande 
pour  son  mouchoir.  Comme  celte  dame  l’appelle  insolent,  il 
l’accable  d’injures  et  d’ironiques  compliments. 

Sulfure  de  carbone.  — II  accuse  un  de  ses  amis  de  n’avoir 
pas  su  commander  a ses  sphincters.  Et  comme  celui-ci  sans 
doute  se  fache,  il  parait  ennuye  de  lui  avoir  fait  de  la  peine. 

Phospliore.  — Il  voit  un  de  ses  amis  dont  le  pantalon  brule, 
parce  qu’il  avait  des  boites  d’allumettes  dans  ses  poches  ou 
elles  ont  pris  feu. 

Alcool.  — Il  se  dispute  avec  l’apprenti  de  son  atelier  (il  est 
layetier),  qui  s’est  trompe  en  allant  acheter  du  vernis.  Il 
prouve  peremptoirement,  en  mettant  le  feu  au  produit  que 
lapprenti  a rapporte,  que  ce  n’est  pas  le  vernis  que  lo  patron 
avait  demande. 

Ether.  — Nous  lui  voyons,  sous  l’influence  do  cotte  odour. 
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mimer  une  scene  des  plus  interessantes.  Une  femme  est  la, 
dans  la  rue,  sur  le  trottoir,  en  proio  a une  attaque  de  nerfs.  II 
ecarte  la  foule  pour  qu’on  lui  laisse  de  Fair,  raillo  ceux  qui 
s’etaient  approches  trop  pres  et  ont  regu  des  coups  de  pieds. 
II  gourmande  vigoureusement  un  spectateur  qui  regardait  les 
jambes  de  la  malade.  II  la  prend  dans  ses  bras,  la  porte  dans 
l’allee  d’une  maison,  envois  avec  de  l’argent  un  ami  chercher 
un  cordial.  La  femme  revient  a elle,  il  l’assied  chez  une 
dame,  lui  demande  son  adresse,  la  plaint  de  demeurer  si 
loin,  etc. 

Sulfate  de  quinine.  — II  roule  une  cigarette,  puis  l’ayant 
portee  a ses  levres,  la  rejette  avec  degout,  en  se  plaignant 
qu’on  lui  fasse  d’aussi  mauvaises  farces. 

Sel  de  cuisine.  — Ce  n’est  pas  du  lard  sale  qu’on  lui  a 
vendu,  c’est  du  sel  au  lard.  II  meurt  de  soif. 

Sirop  de  groseilles.  — II  est  au  cafe.  II  rejette  avec  degout 
la  boisson  qu’on  lui  sert  et  gourmande  le  gargon  de  lui 
avoir  apporte  un  pareil  sirop.  II  demande  de  l’eau-de-vie  de 
marc. 

Legers  attouchements  sur  la  face.  — II  court  apres  un 
papillon.  II  l’attrape,  le  trouve  gros  et  fort  beau.  II  le  donne 
a un  personnage  imaginaire  avec  qui  il  cause,  pour  le  piquer 
sur  un  bouchon. 

Simulaci'e  de  baiser  sur  lajoue  (fait  en  touchant  la  joue  du 
doigt  et  en  imitant  le  bruit  du  baiser).  — Il  s'adresse  a une 
femme,  une  ouvriere  sans  doute,  lui  dit  bonjour,  lui  demande 
si  elle  va  acheter  une  machine  a coudre. 

Souffle  sur  la  face.  — Le  vent  se  leve.  Il  va  pleuvoir.  Puis 
il  pleut. 

Corps  chaud  sur  la  face.  — Il  regarde  en  l’air.  Il  doit 
y avoir  quelqu’un  a un  etage  superieur,  qui  nettoie  sa  chauf- 
ferette  a la  fenetre.  Il  a de  la  poussiere  dans  les  yeux.  Un 
charbon  est  tombe  sur  son  pardessus  qui  bride.  Il  injurie  les 
locataires  de  la  maison  et  accuse  la  concierge  d’avoir  secoue 
sa  chaufferette  par  la  fenetre. 

Deja,  avantnos  recherches,  M.  le  professeur  Charcot 
dans  une  legon  clinique  avait  montre  qu’en  s’adressant 
au  sens  de  Fouie  on  pouvait  donner  quelques  sugges- 
tions a ce  malade,  mais  en  se  conformant  a son  delire 
habituel,  e’est-a-dire  en  essayant  de  lui  rappcler  soit 
par  la  parole,  soit  par  des  bruits  appropries,  des 
idees  delirantes  qu’il  avait  spontanement  manifestoes 
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anterieurement.  Aussi,  ne  mentionnerons-nous  pas 
les  resultats  des  excitations  portant  sur  le  sens  de 
l’ouie  (1). 

Chez  ce  jeune  homme,  le  degre  de  concentration  est 
presque  le  memo  que  dans  la  malade  de  l’observation 
precedente.  Comme  elle,  il  est  absolument  indifferent 
aux  objets  exterieurs.  On  sait  que  c’est  la  une  carac- 
teristique  d’une  des  formes  du  delire  hysterique.  II 
presente,  lui  aussi,  une  grande  fixite  de  reaction  & 
une  excitation  donnee.  Toujours,  meme  a de  longs 
mois  de  distance,  le  verre  bleu  a ramene  la  scene 
d’eglise,  le  verre  jaune  la  marchande  d’oranges  ou  la 
femme  habillee  en  jaune,  le  verre  rouge  la  blessure 
sanglante. 

En  un  mot,  ces  malades  sont  tous  identiques  les  uns 
aux  aulres,  non  pas  que  la  meme  impression  senso- 
rielle  produise  chez  tous  la  meme  hallucination  ; cha- 
cun  l’interprete  a sa  maniere  et  agit  ou  parle  selon  son 
interpretation.  C’est  la  precisement  un  des  pheno- 
menes  caracteristiques  de  ce  fait  pathologique. 

En  outre,  en  dehors  de  toute  interpretation  psy- 
chique,  il  est  important  de  voir,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  remarquer  dans  le  cours  de  ce  travail,  des  pheno- 
menes  analogues  se  mani fester  dans  l’hysterie  et  dans 
l’hypnotisme.  Nous  avons  constate,  dans  un  travail 
anterieur,  l’influence  des  impressions  sensorielles  dans 
la  phase  cataleptique  du  grand  hypnotisme.  Nous  re- 
trouvons  aujourd’hui  quelque  chose  d’analogue  dans 
l’attaque  delirante  hysterique.  C’est  un  point  de  con- 
tact de  plus  entre  ces  deux  nevroses  que  nombre  d’ob- 
sorvateurs  tendent  aujourd’hui  a separer  l’une  de 
l’autre,  malgre  les  rapports  qui  les  unissent  si  etroite- 


(1)  L’obscrvalion  compete  de  ce  malade  se  trouve,  avec  une 
sdrie  d’autres,  dans  mon  Memoire  sur  le  somnambulisme  bystO- 
rique.  (V-.'plus  loin  n°  XXVIJI.)  (G.  G.) 
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ment,  ainsi  quo  lo  soutient  depuis  si  longtemps 
M.  Charcot. 

En  resume,  nous  pouvons  conclure  des  faits  que 
nous  avons  rapportes  : 1°  Que  dans  le  delire  de  la  phase 
passionnelle  de  l’attaque  hysterique  on  peut  modi- 
fier la  marche  des  hallucinations  et  en  creer  de  nou- 
velles  a l’aide  d’excitations  diverses,  mais  toujours 
simples,  des  organes  des^sens ; 2°  Que  ces  hallucina- 
tions sont  toujours  independantes  de  la  volonte  de 
l’operateur  et  laissees  exclusivement  a l’initiative  du 
malade,  qui  s’approprie  la  sensation  pergue  et  la  trans- 
forme a son  gre  en  une  hallucination  correspondant  a 
ses  habitudes,  a son  genre  de  vie,  a ses  souvenirs,  en 
un  mot  a sa  propre  personnalite. 


XXVII. 


■ 

Des  Somnambulismes  (1). 

Les  diverses  questions  qui  se  rattachent  au  somnam- 
bulisme,  comme  toutes  celles  qui  touchent  en  quelque 
point  au  domaine  du  merveilleux,  bien  que  douees  de 
1’incontestable  privilege  de  provoquer  un  interet  consi- 
derable, sont  encore,  malgre  cela,  entourees  d’une  tres 
grande  obscurite. 

Cela  tient  en  partie,  sans  doute,  a ce  que  le  mot  som- 
nambulisme  est  un  mot  vague  sous  lequel  sont  confon- 
dus  une  masse  d’etats  distincts  : le  somnambulisme  qui 
survient  spontanement  au  milieu  du  sommeil,  ceux  qui 
dependent  de  crises  nerveuses  epileptiques  et  hyste- 
riques,  celui  enfin  que  Ton  provoque  artificiellement. 
Aussi,  M.  le  Pr  Charcot  vient-il,  dans  une  remarquablc 
le§on,  dont  nous  nous  inspirerons  ici,  de  tenter  la  clas- 
sification nosographique  de  ces  divers  etats. 

Si  les  somnambulismes  meritent  d’etre  etudies  par  les 
psychologues,  ils  n’importent  pas  moins  aux  patholo- 
gistes.  Leurs  caracteres  communs  sont  surtout  d’ordre 
psychologique,  puisque  tous  ils  representent,  a cet  egard , 
des  discontinuites  de  la  vie  psychique  normale.  C’est 
pourquoi  les  signes  cliniques  offriront  actuellement  plus 
de  prise  pour  entreprendre  cette  differenciation.  C’est 
du  moins  a ce  point  de  vue  presque  exclusif  que  nous 
allons  nous  placer. 


(1)  Revue  par  M.  Blocq,  d’apr&s  les  legons  de  M.  Charcot.  Ex- 
trait de  la  Gazette  hebd.  de  med.  et  de  chir.  (22  mars  18130). 
Voir  aussi  (n0*  XXVIII  et  XXX)  mes  deux  mdmoires  sur  ce 
sujet,  ou  la  question  est  expos<5e  en  details.  (G.  G.) 
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Nous  exposons,  en  premier  lieu,  la  division  clinique 
que  vient  do  formuler  M.  Charcot,  car  il  nous  sera  com- 
mode de  la  suivre  dans  la  description ; ct  par  cela  meme, 
nous  la  commenterons  en  la  justifiant. 
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Physiologique* S.  Nature!. 

i Petit  automatique ) 

Epileptique \ >S.  Epileptique . 

I /Grand  automatique. ... ) 

Pathologique.  * ICrise  pass,  prolongde.  i 

\ (Spontand.j  — isolde >S.  Hyst^rique. 

/Hystdrique.]  ( — transformdel 

(Provoqud S.  Hypnotique 


Le  somnambulisme  naturel  ou  physiologique  est  le 
plus  anciennement,  mais  non  le  plus  completement 
connu  ; c’est  de  lui  qu’on  s’occupe  si  habituellement 
dans  le  monde  extra-medical.  Le  somnambule  de  cette 
categorie  est,  d’apres  l’etymologie  du  mot,  celui  *.  qui 
marche  en  dormant.  » Notre  collegue  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  qui  a consacre  plusieurs  pages  fort  interessantes 
de  son  livre  (1)  a cette  etude,  accepte,  sous  certaines 
reserves,  la  definition  qu’en  a donnee  J.  Frank:  « II  y 
a somnambulisme  (naturel),  dit  ce  dernier  auteur, 
lorsque  les  fonctions  qui  appartiennent  a l’etat  de  veille 
s’executent  pendant  un  sommeil  d’ailleurs  normal.  » 
Nos  connaissances  relativement  a cet  etat  sont  tres 
peu  precises,  car  les  observations  ne  peuvent  etre 
faites  que  pendant  la  nuit,  et  par  suite  rarement  par 
des  medecins.  On  sait,  toutefois,  que  ce  somnambu- 
lisme  n’existe  pour  ainsi  dire  que  chez  les  .enfants  ; il 
est  rare  chez  l’adulte  et  presque  inconnu  dans  la  vieil- 
lesse.  Ce  sont  de  preference  les  femmes  qui  en  sont  at- 
teintes.  Le  noctambulisme  seraii  aussi  frequemment 
en  rapport  avec  l’hercdite  ncuropathique. 


(1)  Gilles  de  la  Tourette.  — L'Hypnotismc  el  les  dtats  ana- 
lojues,  p.  171,  Paris,  1887. 
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C’est  orclinairement  au  milieu  dc  la  nuit  qu’il  se  de- 
loppe.  Le  sujet  s’est  couche  comrae  d’habitude,  puis, 
apres  quelques  heures  de  sommeil,  brusquement,  ou  a 
la  suite  d’une  legere  agitation  de  peu  de  duree,  il  se 
leve  hors  du  lit.  II  se  livre  alors,  pendant  un  temps  va- 
riable, aux  actes  les  plus  divers  ; il  se  recouche  en- 
suite,  et,  au  reveil,  il  n’a  conserve  aucun  souvenir  de  cc 
qu’il  a fait  pendant  la  nuit. 

Tel  le  sujet  dont  parle  Voltaire,  qui  pendant  son  som- 
meil saute  tout  a coup  hors  du  lit,  fait  la  reverence, 
danse  le  menuet,  puis  va  se  recoucher.  Telle  aussi, 
cette  malade  observee  par  M.  Charcot,  qui,  au  milieu 
d’un  cauchemar  ou  elle  reve  de  voleurs,  quitte  preci- 
pitamment  son  lit,  descend  eveiller  et  avertir  la  con- 
cierge de  sa  maison,  remonte  en  sa  compagnie  dans  sa 
chambre,  et,  arrivee  la,  regagne  sa  couche  et  se  ren- 
dort,  sans  que  cette  scene  lui  laisse  au  reveil  aucun 
souvenir.  On  connait  assez,  pour  que  nous  n’ayons  pas 
besoin  de  la  rappeler,  la  scene  fameuse  de  Macbeth.  Il 
ne  manque  pas  non  plus  d’observations  dans  lesquelles 
on  a note  que  les  somnambules  s’occupaient,  dans  leur 
acces,  de  leurs  travaux  habituels  : eleves  preparant  leurs 
devoirs,  ouvriers  s’occupant  de  leur  travail  journa- 
Her,  etc.  D’autres  sujets  ontdes  impulsions  de  caractere 
ambulatoire;  on  sait  les  nombreux  recits  qui  ont  trait 
a ces  promenades  des  noctambules  sur  les  cretes  des 
murs,  les  corniches  et  les  toits.  Parfois,  les  actes  ac- 
complis  pendant  le  sommeil  paraissent  moins  precise- 
ment  determines  ; nous  nous  rappelons,  a cette  occa- 
sion, avoir  observe  une  malade  de  la  Salpetriere  (1) 
qui,  dans  son  acces,  se  livrait  a des  series  incoordon- 
nees  d’actes ; elle  se  dressait  en  sursaut  sur  son  lit, 
fuyant  d’abord,  comme  sous  le  coup  d’une  poursuite, 
en  manifestant  tous  les  signes  dela  terreur,  sautait  par 


(1)  Il  est  question  de  cette  malade  dans  les  Logons  du  Mardi , 
1887-1888,  p.  167,  ll'e  edition. 
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la  fenotro,  puis  courait  au  jardin,  ct  la  — lo  sol 
etait  gelo  a cotte  epoquo  — elle  semblait  cueillir  ties 
flcurs  comme  pour  faire  un  bouquet. 

On  a pu  completer  ou  verifier,  a l’occasion  de  cette 
derniere  malade,  quelques-uns  des  symptomes  qui  re- 
invent de  ce  somnambulisme.  Le  somnambule  a les  yeux 
grands  ouverts,  mais  il  les  tient  fixes,  les  pupilles  con- 
tractees  ; il  se  dirige  sans  hesitation,  ne  voyant  en  ap- 
parence  que  les  objets  ou-les  personnes  qui  jouent  un 
role  dansl’episode  qu’il  execute.  Certains  somnambules 
entendraient,  mais  cette  notion  est  moins  etablie ; inter- 
pelles  a haute  voix,  ils  n’en  ont  cure,  en  general,  et 
poursuivent  l’execution  des  actes  qu’ils  ont  commen- 
ces. Le  sens  musculaire  serait  remar quablement  con- 
serve chez  eux,  et  c’est  a l’hyperesthesie  de  ce  sens 
que  pourrait  etre  attribute  la  facilite  avec  laquelle 
ces  sujets  se  tirent  souvent  avec  succes  d’exercices 
assez  perilleux:  sauts,  courses  en  equilibre  sur  des 
toits,  etc.  De  plus,  il  n’existerait  pas  chez  eux  cette 
predisposition  aux  contractures  musculaires  spasmo- 
diques  qui  caracterise  le  somnambulisme  hypnotique. 
Au  reveil,  et  c’est  la  un  signe  tres  important,  le  som- 
nambule a completement  oublie  tout  ce  qu’il  a fait  pen- 
dant son  acces. 

Ainsi  qu’ons’en  rend  compte  par  la  lecture  des  quel- 
ques  exemples  que  nous  avons  cites,  le  somnambule 
cornmot  des  actes  tres  differents.  Mais,  d’une  fagon  ge- 
nerate, il  somble  toujours  poursuivre  un  reve  en  ac- 
tion, reve  qui  comprend  une  ou  plusieurs  series  d’epi- 
sodes  tres  distincts.  Le  noctambulisme  apparait  ainsi 
comme  l’expression  motrice  d’un  reve,  qui,  en  raison 
de  son  intensito  ou  do  l’etat  special  du  sujet,  passerait 
de  l’idee  a l’acte. 

A 1 appui  de  cette  conception  on  pout  remarquer  que 
les  actes  des  somnambules  sont  en  rapport,  tout  comme 
les  roves,  avec  des  idees  qui  les  ont  frappes  recemment. 
Une  jeune  pcnsionnaire,  dont  j’ai  recucilli  l’histoirc, 


GO 
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reproduisait  dans  son  noctambulisme  la  scene  de  la 
confession,  alors  seulement  que  dans  la  journee  pre- 
cedente  elle  s’etait  livree  a cet  acte  religieux. 

La  malade  de  la  Salpetriere,  a laquelle  j’ai  deja  fait 
allusion,  fuyait  apeuree  de  son  lit,  alors  que  dans  la 
journee  la  presence  au  laboratoire  d’un  singe  destine  a 
des  experiences  l’avait  vivement  impressionnee. 

En  depit  des  incertitudes  qui  regnent  encore  sur 
bien  des  particularites  de  cet  etat,  il  est  relativement 
facile  de  le  reconnaitre  et  de  le  diagnostiquer,  si  Ton 
tient  compte  de  l’etat  tout  a fait  normal  du  sujet  dans 
l’intervalle  des  acces,  et  du  caractere  nocturne  do 
ceux-ci. 

Au  sujet  de  sa  nature,  on  ne  peut  faire  que  des  hy- 
potheses. Gilles  de  la  Tourette,  se  basant  sur  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  des  hysteriques 
confirmes  auraient  presente  anterieurement  des  acces 
de  somnambulisme,  pense  que  ce  dernier  etat  se  rap- 
proche  a ce  point  de  l’hysterie  qu’il  est  assimilable  a 
une  sorte  « d’hysterie  larvee  » . Les  cas  auxquels  Gilles 
de  la  Tourette  fait  allusion  sont  en  effet  relativement 
nombreux,  et,  pour  notre  part,  nous  en  avons  recueilli 
des  exemples  frappants,  qu’on  pourrait  joindre  au 
fait  que  nous  avons  autrefois  communique  a cet  obser- 
vateur.  Mais  il  est  juste  d’aj outer  que  beaucoup  de 
sujets,  ayant  ete  somnambules  dans  leur  jeunesse, 
n’offrent  plus  ulterieurement  le  moindre  accident  ner- 
veux  d’ordre  hysterique ; cette  consideration  ne  permet, 
5-  notre  avis,  d’accepter  l’hypothese  de  notre  collegue 
qu’avec  reserve. 

Dans  tous  les  faits  de  somnambulisme  naturel,  le 
point  capital  reste  que  les  sujets,  en  dehors  de  leurs 
acces  nocturnes,  ne  souffrent  d’aucun  trouble  de  la 
sante  (1). 


(1)  Voir  plus  loin,  nos  XXVIII  et  XXX,  quelques  considerations 
sur  le  somnambulisme  naturel  — auquel  on  dcvrait  rOscrver  le  mot 
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II  cn  sera  rarement  ainsi,  en  ce  qui  concerne  le  som- 
nambulisme  epileptique.  Toute  epilcpsie  comporte  uno 
sortc  d’automatisme  qui,  ruclimentaire  habituellement, 
peut,  dans  de  certaines  conditions,  acquerir  un  deve- 
loppement  considerable. 

II  s’agit  alors  de  ces  cas  si  bien  etudies  par  Hughlins 
Jackson  (1),  sous  le  nom  d'automatisme  mental , cas 
dont  M.  Ribot  (2)  a rapporte  de  curieux  exemples, 
et  auxquels  M.  Charcot  (3)  a consacre  plusieurs  de  ses 
legons. 

Leur  diagnostic  est  souvent  des  plus  embarrassants. 
Les  formes  simples,  les  moins  rares,  sont  celles  qui 
ressortent  du  petit  mal ; c’est  le  petit  automatisme  de 
M.  Charcot.  Tantot  le  trouble  dont  il  s’agit  ne  dure  quo 
quelques  instants,  et  alors  le  malade,  par  exemple, 
continue  inconsciemment  le  travail  auquel  il  se  livrait 
au  moment  de  Faeces. 

D’autres  fois,  l’acces  est  plus  long  et  plus  complexe  : 
un  magistrat,  cite  par  Trousseau,  siege  dans  unesociete 
savante ; tout  a coup,  il  sort  nu-tete  de  la  salle,  fait  unc 
centaine  de  pas  au  dehors,  puis  revient  prendre  part  a 
la  discussion,  sans  conserver  aucun  souvenir  de  ce 
qu’il  a fait. 

Les  actes  executes  pendant  l’acces  peuvent  encore 
etre  reprehensibles,  comme  en  temoigne  l’histoire  de 
ce  professeur  qui,  sous  l’influence  d’une  crise  de  ce 
genre,  se  meltait  a se  deshabiller  completement,  en 


de  noctambulisme  pour  hviter  toute  confusion  — qui  me  semble 
devoir  6tre  rattache,  dans  bon  nombre  de  cas,  au  somnambulisme 
hysterique  dont  il  ne  serait  alors  que  la  manifestation  nocturne. 
Quant  au  fait  que,  chez  les  somnambules  naturels,  il  n’existe  aucun 
autre  trouble  de  la  sant6,  cela  n’est  ricn  moins  que  dOmontre.  (G.  G.) 

(1)  Hughlings  Jackson.  — West  Riding  Asylum  Reports 
(Traduction  dans  la  Revue  scientifique,  19  fevrier  1876). 

(2)  Ribot.  — Les  maladies  de  la  memoire,  p.  b4,  Paris,  1886. 

(3)  Charcot.  — Legons  du  Mardi , 1887-1888,  p.  165;  1888-1889, 
p.  303. 
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pleine  classe,  comine  s’il  allait  se  mettre  au  lit. 
(Charcot). 

II  s’agit  enfin,  d’autres  fois,  d’actes  criminels,  les 
malades  sont  en  proie  a un  veritable  delire  : un  cor- 
donnier,  le  jour  de  son  mariage,  tue  son  beau-pere  a 
coups  de  tranchet,  et,  revenu  a lui  ensuite,  n’a  pas  la 
plus  legere  connaissance  de  ce  qu’il  a fait  (Ribot).  Les 
cas  de  cette  categorie  sont  relativement  faciles  a diag- 
nostiquer,  car  ces  acces  a caracteres  psychiques  et 
impulsifs  sont  rarement  les  seuls  que  presente  le  ma- 
Iade.  Le  plus  souvent  il  a eu  de  veritables  vertiges  ou 
meme  des  acces  d’epilepsie  convulsive,  et  ces  signes, 
dans  certains  de  ces  cas,  ont  precede  immediatement 
le  desordre  psychique. 

La  difficulty  s’accroit  considerablement  des  qu’il 
s’agit  des  autres  formes,  de  celles  que  M.  Charcot  a 
propose  de  designer  sous  le  nom  d’automatisme  co- 
mitial  ambulatoire , et  qu’il  a etudiees  a l’occasion 
d’un  malade  extremement  interessant.  Nous  rapporte- 
rons  1’histoire  de  ce  malade  qui  peut  etre  consideree 
comme  un  type  de  ce  genre. 

Get  homme  <■<  est  sujet  a des  acces  consistant  en  ce 
que,  tout  a coup,  au  milieu  de  ses  occupations  liabi- 
tuelles,  sans  prodromes  bien  marques,  il  perd  la  con- 
science de  ses  actes,  se  met  en  marcbe  resolument,  sans 
savoir  cependant  ou  il  va,  a la  maniere  d’un  automate, 
et  ne  reprend  sa  lucidite  qu’au  bout  d’une  periode  de 
temps  dont  la  duree  peut  varier  de  quelques  lieures  a 
quelques  jours  (1).  » 

Ces  acces  se  sont  manifestos  a partir  de  l’age'de 
35  ans,  et  ont  ete  au  nombre  de  7 en  une  periode  dc 
3 ans  •,  leur  duree  a vario  de  2 heures  a 6 jours.  Dans 
la  plus  longue  de  ces  fugues,  le  sujet,  livreur  de  son 
etat,  se  rappelle  avoir  fait  la  troisiemc  de  ses  courses, 


(1)  Legons  du  Mardif  1887-1888,  p.  155;  1888-1889,  p.  303. 


SOMNAMBULISME  HYSTERIQUE. 


63 


— c’etait  rue  Mazagran,  — puis  de  la  il  se  reveille  sur 
un  pout  suspendu,  au  milieu  d’une  ville  inconnue.  II 
va  a la  gare  et  se  rend  compte  qu’il  est  a Brest ; la,  de 
crainte  d’etre  pris  d’un  nouvel  acces,  il  confie  son 
aventure  a un  gendarme,  qui,  ne  comprenant  rien  a 
ses  explications,  et  le  trouvant  porteur  d’une  somme 
importante,  le  met  en  etat  d’arrestation.  Ce  n’est  qu’a- 
pres  avoir  passe  quelques  jours  en  prison  que,  grace 
aux  demarches  de  son  ancien  patron,  il  fut  libere. 
Toutes  les  fugues  de  ce  malade  ont  ete  de  meme  carac- 
terisees  par  cette  tendance  a la  deambulation,  et  il  est 
a remarquer  que,  pendant  toute  la  duree  de  chacun  de 
ses  acces,  cet  homme  a toujours  vecu  inconsciemment, 
mais  avec  les  apparences  d’un  homme  normal,  n’atti- 
rant  pas  l’attention,  et  ne  commettant  aucune  action 
qui  put  le  faire  considerer  comme  un  malade. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d’histoires 
analogues.  M.  Charcot  les  considere  comme  des  « equi- 
valents epileptiques.  » Le  diagnostic  en  sera  aise,  si  lo 
malade  presente  des  crises  convulsives  dans  ses  ante- 
cedents, et  surtout  si  le  debut  de  la  periode  d’incon- 
scicnce  est  marque  par  des  prodromes  d’ordre  comitial. 
Mais  il  se  peut  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi.  C’est  alors,  en 
se  basant  sur  des  signes  plutot  negatifs  — absence  de 
stigmates  hysteriques  et  d’attaques  — et  sur  les  analo- 
gies presentees  par  ces  impulsions  inconscientes  avec 
celles  qui  suivent  les  acces  comitiaux,  c’est  enfin  en 
tenant  le  plus  grand  compte  des  resullats  positifs  de  la 
medication  bromuree,  qu’on  sera  autorise  a ranger  ces 
cas  parmi  les  somnambulismes  epileptiques. 


* 

* * 

Le  somnambulismo  hysterique  est  caractcrisc  par  ties 
acces  qui,  le  plus  ordinairement,  sont  precedes  et  suivis 
des  phenomenes  moteurs  de  l’attaque  hysterique,  et  plus 
rarement  se  manifestent  primitivement. 
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On  peut  considerer  les  somnambulismes  hysteriques 
comme  des  transformations  d’une  certaine  periode  de 
l’attaque  hystero-epileptique,  celle  qui  dans  la  nomen- 
clature de  M.  Charcot  porte  le  nom  de  phase  des  atti- 
tudes passionnelles . Les  differences,  en  apparence 
considerables,  qui  separent  les  varietes  de  ces  formes, 
presentent  comme  limites  extremes  d’un  cote  la  phase 
passionnelle  de  Fattaque  elle-meme,  de  l’autre  le  som- 
nambulisme  hypnotique.  Entre  ces  deux  etats  prennent 
place  tous  les  intermediaires. 

Ce  n’est  pas  la  une  simple  vue  de  l’esprit,  car,  au 
cours  de  cette  meme  le§on,  dont  nous  reproduisons 
l’expression,  M.  Charcot  a pu  montrer  a ses  auditeurs 
divers  malades  dont  chacun  realisait  objectivement  les 
differents  termes  de  cette  serie  qu’il  etablissait. 

On  sait  que  cette  troisieme  phase  de  l’attaque  hystero- 
epileptique  est  caracterisee  par  un  delire  dans  lequel  le 
malade,  par  ses  paroles  et  par  ses  gestes,  parait  etre 
sous  le  coup  d’hallucinations  de  diverse  nature : gaies, 
tristes,  lubriques,  terrifiantes,  etc.  Les  tableaux  animes 
que  les  sujets  interpretent  alors  se  recommencent  gene- 
ralement  dans  le  meme  ordre,  et  il  en  resulte  une  sortc 
de  serie.  Or,  de  meme  que  la  premiere  phase  (epilep- 
toide)  et  la  deuxieme  (convulsive)  de  l’attaque  peuvent 
exister  a l’etat  d’isolement,  il  arrive  aussi  que  la  troi- 
sieme periode  se  manifeste  d’emblee.  Cette  maniere 
d’attaque  est  surtout  frequente  chez  les  enfants.  Sous 
le  tilre  d'hysterie  maniaque  j’en  ai  publie  recemment 
un  tres  bel  exemple,  a l'occasion  duquel  j’avais  pu 
dire  (1) : a Si  l’on  admet  que  Fattaque  hysterique  offre 
une  sorte  de  synthese  des  symptomes  de  la  nevrose, 
l’hysterie  maniaque,  selon  cette  conception,  represente- 
rait  l’une  des  phases  dissociees  de  Fattaque,  la  periode 


(1)  Paul  Blocq.  — Revue  gineralc  de  elinique  et  de  Ihcra. 
locutiquc,  1889,  p.  768. 
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des  attitudes  passionnellcs  isolee  a l’etat  de  simplicity, 
ct  anormalement  prolongee.  » 

Examinons,  a l’aidc  de  cette  conception,  les  differents 
aspects  sous  lesquels  se  presente  le  somnambulisme 
hysterique. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  s’agit  d’une 
attaque  d’hysterie  dont  la  periode  convulsive  est  rac- 
courcie,  et  dont  la  periode  passionnelle,  exageree 
par  sa  duree,  oftre  rapparencesomnambulique.  Lorsquc 
Tattaquc  survient,  elle  debute  par  quelques  mouve- 
ments  epileptokles  de  peu  de  duree,  puis  apparait  la 
phase  delirante,  comportant,  comme  d’habitude,  une 
succession  de  tableaux  toujours  les  memes.  C’est  alors 
que  le  sujet  est  un  vrai  somnambule;  il  a les  yeux 
ouverts,  le  plus  souvent  du  moins,  mais  ne  voit  que  le 
rcvc  qu’il  poursuit;  il  marche,  gesticule,  parle,  crie  ou 
chante.  Voici  des  betes  noires,  il  se  precipite  a terre, 
les  invective,  les  chasse,  les  ecrase;  brusquemcnt  son 
attitude  change,  il  ote  respectueusement  sa  casquettc, 
et  regarde  avee  curiosite  : l’enterrement  ceremonieux 
d’un  fonctionnaire  passe,  auquel  il  assists  d’un  bout  a 
l’autre,  etc.  Parfoison  arrive  par  la  parole,  ou  par  cer- 
tains b’.’uits,  a intervenir  dans  ce  delire,  mais  seule- 
ment  pour  modifier  l’ordre  de  succession  des  ta- 
bleaux. 

On  n’y  ajoute  ricn  de  nouveau,  c’est-a-dire  que  la 
suggestion  n’a  aucune  influence  creatrice  (1).  Enfin,  il 
est  souvent  possible  de  provoquer  l’attaque,  par  la  misc 
en  ccuvre  des  procedes  d’hypnotisation,  de  meme  qu’on 
pourrait  l’arreter  par  la  compression  des  zones  hyslero- 
frenatrices. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  ce  n'est  pas  a une  phase 
anormalement  prolongee  de  l’attaque  qu’on  assiste,  mais 
a une  phase  completement  isolee.  A peine  le  sujet  pre- 


(I)  Voir  plus  liaut  n->  XXVI  ct  plus  loin  n»  XXVIII.  (G.  G.). 
Charcot,  t.  ii.  t, 
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lude-t-il  a la  scene  qu’il  va  jouer  par  quelques  mouve- 
ments  cle  torsion  cles  mains,  qui  representcnt,  en  rac- 
courci,  les  periodes  convulsives  de  l’attaque.  II  se  livre 
d’emblee  aux  divers  actes  qui  sont  en  rapport  avec  les 
hallucinations  qui  lehantent,  et  sur  la  nature  desquelles 
on  est  renseigne,  autant  par  ses  paroles,  que  par  sa 
mimique  expressive. 

Cette  fois  l’intervention  etrangere  est  deja  plus  effi- 
cace;  non  seulement  on  modifie  les  tableaux  du  delire, 
sans  y rien  aj  outer  de  neuf  toutefois,  mais  encore  on 
provoque  des  reponses  du  sujetaux  questions  qu’on  lui 
adresse  (1).  Cependant  le  malade  n’est  pas  autrement 
suggestible,  et  ne  presente  pas  la  contracture  somnam- 
bulique.  Mais  son  apparence  est  plus  calme,  son  acti- 
vity propre  diminue,  son  passivite  augmente. 

Enfin,  dans  une  derniere  classe  se  rangeront  ces  cas 
actuellement  consideres  comme  des  exemples  de  « de- 
doublement  de  la  personnalite  ».  La  description  bien 
connue  du  cas  de  Felida,  par  M.  Azam,  est  a cet  egard 
demonstrative.  On  sait  que  cette  femme  vivait,  pour 
ainsi  dire,  d’une  double  vie,  passant  alternativement  par 
deux  etats  que  M.  Azam  a designes  sous  les  noms  de 
« condition  premiere  » et  « condition  seconde  ».  Dans 
son  etat  normal  ou  condition  premiere,  la  malade  est 
grave  et  travailleuse.  Tout  a coup,  il  semble  qu’elle 
s’endorme  ou  qu’elle  ait  une  syncope,  elleperd  connais- 
sance,  et,  revenue  a elle,  on  la  trouve  en  condition 
seconde.  Dans  ce  nouvel  etat,  son  caractere  a change  : 
elle  est  devenue  gaie  et  oisive.  Elle  se  souvient  de  tout 
ce  qui  s’est  passe  pendant  les  autres  etats  semblables 
qui  ont  precede  ct  pendant  sa  vie  normale.  Au  bout 
d’un  temps  variable,  une  sorte  de  torpeur  la  reprend, 
et  elle  revient  a sa  condition  premiere.  Dans  cet  etat 
elle  a oublie  tout  ce  qui  s’est  passe  dans  sa  condition 


(1)  Voir  plus  loin  nu  XXVIII  (G.  G.). 
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seconde,  ct  no  se  souvient  que  des  periodes  normales 
anterieures.  (Ribot.) 

La  malade  queM.  Charcot  a presentee  a son  cours 
comme  type  de  cette  categorie  est  non  raoins  interes- 
sante;  elle  estdotee,  elle  aussi,  d’un  etat  n°  1 et  d’un 
etat  n°  2.  Tout  ce  qui  se  passe  dans  Tetat  n°  2,  elle  ne 
le  sait  que  dans  un  nouvel  etat  semblable,  et  il  en  est 
de  meme  pour  Tetat  n°  1 . 

Elle  renferme  done,  en"realite,  deux  personnalites 
qui  s’ignorent  Tune  l’autre.  Dans  son  etat  n°  2,  elle 
offre  les  signes  somatiques  de  la  contracture  somnam- 
bulique  qui  n’existent  pas  dans  Tetat  1 ; de  memo 
Themi-anesthesie  et  le  retrecissement  double  du  champ 
visuel,  observes  dans  Tetat  2,  sont  tres  exageres  dans 
Tetat  1 : on  note  enfinchez  elle,  dans  Tetat  1,  une  veri- 
table abasie,  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  Tetat  n°  2. 

Du  cote  psychique,  elle  se  conduit  comme  tout  le 
monde  en  etat  2,  mais  elle  y est  eminemment  sugges- 
tible, disposition  qu’on  ne  constate  pas  dans  Tetat  nor- 
mal. Enfin,  lorsqu’elle  passe  de  Tun  a Tautre  etat,  elle 
presente  une  esquisse  d’attaque  convulsive. 

Une  autre  malade  de  la  Salpetriere,  qui  est  egalement 
hystero-epileptique,  se  trouve  depuis  3 ans  dans  un  etat 
second  tout  a fait  semblable;  e’est-a-dire  qu’elle  est 
constamment  contracturable  et  suggestible. 

On  voit  par  ce  qui  precede  que  cette  conception  des 
somnambulismes  hysteriques  comme  des  modes  d’at- 
taques  passionnelles  est  en  quelque  sorte  la  clef  qui 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  place  nosographique 
do  ces  etats.  M.  Charcot  fait  remarquer,  avec  raison, 
qu’il  existe  une  sorte  de  gradation  de  ces  etats,  grada- 
tion qui  va  de  l’attaque  passionnelle  normale,  dans 
laquelle  l’activite  propre  du  sujet  est  exaltee,  au  som- 
nambulisme  hypnotique,  ou  la  passivite  domino.  G’est 
ainsi  qu’on  peut  tout  d’abord  intervenir  dans  les  actes 
du  somnambulisme  hysteriquo  pour  eveiller  les  seuls 
tableaux  qui  font  partie  de  son  programme;  a un  dogre 
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d’activite  moindre,  on  va  pouvoir  developper  de  nou- 
veaux  tableaux;  enfin  l’activite  etant  reduite  aux  actes 
de  la  vie  ordinaire  sans  hallucinations,  la  passivite 
augmente  et  permet  la  suggestion.  La  passivite  du  sujet 
devient-elle  en  dernier  lieu  complete,  il  s’agit  alors  du 
somnambulisme  hypnotique. 

De  ce  somnambulisme  hypnotique  nous  ne  dirons 
que  quelques  mots.  Nous  rappelons  que  M.  Charcot  de- 
signe  ainsi  l’une  des  trois  periodes  du  grand  hypnotisme 
tel  qu’il  l’a  decrit  cliez  les  hystero-epileptiques.  On 
l’obtient,  consecutivement  aux  periodes  de  lethargie  et 
de  catalepsie,  par  de  legers  frottements  sur  le  vertex. 
Le  sujet  parait  alors  se  reveiller;  mais,  en  realite,  i 
n’en  est  rien,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  la 
constatation  des  signes  somatiques  de  cet  etat.  II  existe 
une  hyperexcitabilite  musculaire  qu’on  met  en  oeuvre 
par  une  excitation  superficielle  du  tegument  externe. 
Le  souffle,  ou  un  frolement  tres  leger,  determine  la 
contracture,  que  font  disparaitre  des  manoeuvres  de 
meme  ordre,  exercees  sur  leurs  antagonistes.  On  re- 
marque  aussi  dans  cet  etat  une  exaltation  notable  de  la 
puissance  musculaire,  et  surtout  des  sens  speciaux. 
Enfin,  le  sujet  n’a  aucune  activite,  et  il  est  passivement 
docile  a toutes  les  suggestions  qu’il  plait  a l’experimen- 
tateur  de  lui  ordonner.  De  meme  que  dans  les  etats  pre- 
cedents, il  oublie  au  reveil  tout  ce  qui  s’est  passe,  mais 
peut  en  conserver  le  souvenir  au  cours  d’un  nouveau 
somnambulisme. 

M.  Pierre  Janet  (1)  a fait  remarquer,  dans  un  livrc 
excellent  sur  l’automatisme  psychologique,  que  la  tran- 
sition est  facile  entre  les  modifications  dela  personnalite 
que  nous  venons  de  signaler  et  celles  qui  ont  lieu  pen- 
dant le  somnambulisme  provoque.  Le  meme  auteur 
ajoute  quo  le  passage  est  aise  d’un  delirc  naturel  a un 


(1)  Pierre  Janet.  — L’Automatisme  psychologique.  Paris,  1889, 
p.  123. 
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somnambulistnc  artificiol.  Ce  sont  la,  pour  lo  noter  en 
passant,  autant  d’arguments  a l’appui  de  cctte  opinion 
do  M.  Charcot  formulee  autrefois,  etmaintenue  en  depit 
des  assertions  contradictoires,  a savoir  qu’il  existe  des 
rapports  etroits  entre  l’etat  hypnotique  et  l’etat  hyste- 
rique. 

Somme  toute,  si  l’on  fait  abstraction  des  amnesies 
traumatiques,  analogues  sans  doute,  mais  dont  l’etude 
est  encore  insuffisante  aujourd’hui  pour  permettre  deles 
classer  (1),  les  etats  somnambuliquesse  reduiraient  aux 
suivants  : somnambulisme  naturel,  epileptique,  hyste- 
rique  et  hypnotique. 

Le  somnambulisme  epileptique  comprend  deux  for- 
mes : grand  et  petit  automatisme.  Le  somnambulisme 
hysterique  admet  un  nombre  extremement  varie  de 
formes  — dont  nous  avons  decrit  quelques  types  — mais 
qui  toutes  represented  une  phase  transformee  de  l’at- 
taque  hysterique.  Leur  comparaison  montre  enfin 
qu’elles  tendent  a realiser  des  modes  de  transition 
entre  cette  phase  de  l’attaque  et  le  somnambulisme 
hypnotique. 


(I)  Voir  plus  loin  n"  XXXI.  (G.  G ). 


XXVIII. 

Documents  pour  servir  & l’histoire  des 
somnambulismes  (1). 

Du  somnambulisme  hysterique  {phase  pass xonnelle  de 
I'attaque,  altaque  delirante , attaque  de  somnam- 
l ntlisme). 

La  grande  attaque  d’hysterie  est  bien  connue  depuis  les 
travaux  de  M.  le  Pr  Charcot,  dont  la  description  remonte 
deja  a plus  de  dix  ans  (2).  Elle  est  divisee,  ainsi  qu’on  sait, 
en  quatre  periodes  : 1°  periode  epileptoide;  2°  periode  des 
grands  mouvements  ; 3°  periode  des  attitudes  passionnelles ; 
4°  periode  terminale.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’ello 
soit  toujours  aussi  nettementseparee  en  ses  quatre  phases. 
Nous  ne  parlons  ici,  bien  entendu,  que  de  la  grande  hys- 
terie,  hysteria  major  ou.  hystero-epilepsie.  Quelquefois  une 
des  periodes  peut  manquer  et  I’attaque  se  borner  par 
exemple  aux  grands  mouvements  et  aux  attitudes  passion- 
nelles. D’autres  fois  ce  sont  ces  dernieres  qui  manquent, 
ou  bien  encore  les  contorsions,  et  alors  on  se  trouve  en  pre- 
sence d’une  predominance  de  la  phase  epileptoide  pouvant 
aller,  si  les  attaques  deviennent  subintrantes,  jusqu’a  si- 
muler  l’etat  de  mal  epileptique  (etat  de  mal  hysterique 
epileptiforme  de  Charcot)  (3).  On  peut  voir  aussi,  et  ce  sont 


(1)  Par  Georges  Guinon.  — Travail  publi6  dans  le  Progres 
medical,  1891. 

(2)  Charcot. — Legonssurlesrnaladiesdusijslemenerveux,iSSO, 
t.  I,  p.  373  et  432.  — Voir  aussi  P.  Richer.  Etudes  cliniques  sur 
la  grande  hysterie  ou  hystero-dpilepsie,  1885.  On  trouvera  m6me 
clans  le  livre  de  M.  Richer  que  deja  Bernutz  avait  consider^  une 
periode  de  dhiire  comme  inh6rente  a la  constitution  de  I’attaque 
d'hysterie  complete.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  loin  sur  ce 
point. 

(3)  Charcot.  — Tribune  medicale,  1885,  legon  puhlihe  par 
Bl.  Edwards,  — Marie  et  Souza-Leite,  — Prog,  med 20  oct.  1884. 
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lcs  cas  do  co  gonre  dont  nous  nous  occuperons  seulement 
ici,  los  attitudes  passionnelles  se  prolongeraux  depens  des 
autros  phenomcneset  prendre  une  predominance  telle  que 
l’attaque  dovient  veritablement  une  attaque  delfrante,  l’ele- 
ment  convulsif  so  trouvant  rejoto  au  second  plan.  Dans 
les  cas  les  plus  ordinaires,  les  deux  dernieres  periodes 
durent  peu  ou  memo  peuvent  manquer  completement.Nous 
montrerons  dans  le  cours  de  ce  travail  que  l’une  d’elles,  la 
phase  passionnelle,  qui  chez  le  plus  grand  nombre  des 
malades  dure  seulement  quelques  minutes,  peut,  sans 
pcrdre  ses  caracteres  essentiels , s’etendre  a plusieurs 
lieures  et  meme  plusieurs  jours. 

Ces  diverses  modalites  de  la  grande  attaque  d’hysterie  se 
trouvent  deja  signalees  dans  le  livre  de  M.  Charcot  que 
nous  citions  plus  haut.  Mais  c’est  surtout  dans  ces  derniers 
temps  que  l’attention  a ete  attiree  par  lui  sur  quelques-unes 
d’entre  elles  et  en  particulier  sur  la  forme  delirante  de 
l’attaque  (1).  Dans  ses  legons  cliniques,  M.  Charcot  avait 
fait  remarquer  maintes  foiscombien  cette  attaque  de  delire 
se  rencontre  souvent  dans  l’hysterie.  On  voit  alors  les 
phenomenes  convulsifs  de  la  crise  so  reduire  a lour  mini- 
mum, et,  au  contraire,  les  attitudes  passionnelles  predo- 
miner  avec  grande  violence,  au  point  de  constituer  une 
periode  plus  ou  moins  prolongee  d’un  delire  generalement 
actif  et  bruyant,  quelquefois  furieux,  quelquefois  gai  ou 
erotique,  quelquefois  caracterise  par  un  bizarre  change- 
ment  de  la  personnalite,  la  zoanthropie. 


★ 

^ * 

On  avait  deja  a la  veritd  observe  et  publie  des  cas  do  cc 
genre.  Les  deux  observations  bien  connues  do  Mesnet  doi- 
vent,  ainsi  que  nous  le  montrerons  dans  lo  cours  de  ce 
travail,  rentrer  dans  la  categorie  du  deliro  de  la  phase 
passionnelle  de  l’attaque  auquel  M.  Charcot  propose  d’attri- 
buer  la  denomination  de  somnambulisme  hystdrique.  Elies 
doivent  etre,  dans  ce  groupe,  considerees  comme  des  pro- 


(1)  Voir  Legons  du  Manli,  t.  I et  II,  et  plus  haut,  n°  XXVII, 
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totypes.  M.  Mesnct,  initiateur  dans  la  matiere,  caracterisait 
cet  etat  delirant  qu’il  avait  observe  avec  les  plus  grands 
details  par  le  terme  de  somnambulisme  pathologique, 
oppose  a celui  de  somnambulisme  naturel  ou  mieux  noc- 
tambulisme,  que  l’on  applique  aux  individus  qui  se  levent 
lanuit  pour  accomplir  quelque  acte  plusou  moins  raison- 
nable,  mais  deplace,  et  dont  lady  Macbeth,  dans  la  scene 
magistralede  Shakespeare,  represented  type  leplus  connu. 

II  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  nature  reelle  du 
delire  chez  la  premiere malade  de  M.  Mesnet(l).  II  s’agissait 
d’une  jeune  femme  de  30  ans,  soignee  pour  des  accidents 
hysteriques  graves,  consistant  surtout  en  grandes  attaqucs 
qui  revenaient  avec  une  violence  et  une  frequence  inu- 
sitees.  On  en  constata  jusqu’a  927  cn  dix  jours,  c’est-a-diro 
en  moyenne  92  par  vingt-quatre  heures.  Ces  attaques,  qui 
etaient  tout  d’abord  vulgaires,  commencerent  un  beau  jour 
par  s’entremeler  de  phenomenes  quo  nous  considerons  au- 
jourd’hui  comme  du  domaine  de  l’hypnotisme,  mais  que 
Ton  prenait  encore  a celte  epoque  pour  des  nevroses  spe- 
ciales,  la  catalepsie,  par  exemple.  Nous  n’insistons  pas  ici 
sur  cette  immixtion  de  phenomenes  hypnotiques  dans 
l’attaque  d’hysterie,  nous  reservant  d’y  revenir  plus  loin  a 
propos  d'un  de  nos  malades. 

Les  choses  en  etaient  a ce  point  chez  la  malade  de 
M.  Mesnet,  lorsqu’une  nuit,  immediatement  au  sortir  d’une 
attaque  convulsive  d’une  grande  violence,  elle  sc  leve, 
s’habille,  descend  au  jardin,  court  avec  agilite  et  saute  sur 
les  bancs,  alors  qu’il  lui  fallait,  a l'etat  de  veille,  un  bras 
pour  la  soutenir  pendant  la  marche.  Apres  quelques  evo- 
lutions, elle  rentre,  se  couche  et  termine  la  scene  par  do 
grandes  convulsions. 

Dans  d’autres  crises  somnambuliques,  to uj ours  prece- 
dees  et  suivies,  comme  la  premiere,  d’une  periode  convul- 
sive, la  malade  est  en  proie  a des  hallucinations  visuelles 
terrifiantos.  Elle  parle,  lutte  contre  des  gens  imaginaires 
qui  veulent  lui  enlover  ses  enfants,  ecurte  des  betes  qui 
vculent  les  devoror.  Elle  fait  dans  ses  crises  plusieurs 


(1)  Mesnot.  — Eludes  sur  le  somnambulisme,  envisage  au 
point  de  vue  pathologique.  (Arch.  gen.  de  ?ned,,I8!30,  I.  p.  147). 
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tontatives  de  suicide,  essaie  de  se  jeter  par  la  fenetre,  de 
se  pendre  (et  dans  cette  tentative  M.  Mesnet  attendit  que 
la  pendaison  fut  presque  executee  pour  couper  la  corde) 
ou  d’avaler  unc  maceration  de  vieux  sous.  Elio  ecrit 
pendant  son  delire  des  lettres  fort  correctes  pour  annoncer 
a sa  famille  son  intention  de  mettre  lin  a ses  jours  ou  pour 
lui  dire  que  1’ange  lui  etant  apparu  au  moment  ou  elle 
allait  avaler  le  poison,  elle  a renonce  a uno  tentative 
indigne  d’elle. 

En  observant  la  malade,  M.  Mesnet  s’etait  apergu  qu’elle 
etait  renfermee  dans  son  delire,  qu’elle  ne  semblait  pas  sc 
douter  de  la  presence  des  personnes  qui  l’entouraient,  lui 
parlaient,  sinon  quand  ces  personnes  ou  les  objets  ambiants 
s’incorporaient  dans  son  delire.  Alors  elle  repondait  memo 
aux  questions  qu’on  lui  adressait.  Mais  l'intelligence  sem- 
blait s’exercer  dans  un  cercle  invariable  d’idees,  et  les 
sens,  bien  qu’eveilles,  n’agir  que  dans  une  sphere  res- 
treints,  toujours  en  rapport  avec  l’idee  dominante. 

II  est  impossible  de  decrire  mieux  les  caracteres  qui 
distinguent  le  somnambulisme  hysterique  ou  delire  de  la 
phase  passionnelle  de  l’attaque.  L’interpretation  est  facile 
ici,  etP.  Richer  (1)  dans  son  livre  cite  cette  observation 
sous  la  rubrique  de  somnambulisme  remplagant  la  phase 
passionnelle  del’attaque.  Elle  Test  peut-etre  moins  chez  le 
second  malade  de  M.  Mesnet,  dont  il  publia  Phistoiro 
quatorze  ans  plus  tard  (2). 

II  s’agit  dans  ce  second  cas  d’un  homme  de  27  ans,  chez 
qui  le  debutdes  accidents  nerveux  se  fit  a l’occasion  d’une 
plaie  par  arme  a feu  du  crane  et  du  cerveau,  plaic 
suivie  d’accidents  paralytiques  qui  guerirent  parfaitement 
bien.  Les  stigmates  hysteriques  etaient  a leur  plus  haut 
degre  chez  cet  homme.  II  etait  anesthesique  total,  dans  le 
domaine  de  la  sensibilite  generate  et  des  sens  speciaux,  la 
vue  et  le  sens  musculaire  cxceptcs.  Chez  lui  la  transition 
de  la  vie  normale  a la  periodc  delirantc  se  faisait  cepen- 


(1)  I5-  Richer.  — Loc.  cit.,  p.  302  et  suiv. 

(2)  Mesnet.  — De  l' automat isme  de  la  memoire  et  du  souvenir 

dans  le  somnambulisme  patholooique.  ( Union  midicale,  21  ct 
23  juillct  1874).  v 


74 


SECOND  CAS  DE  M.  MESNET. 


dant  sans  l’intormediairo  d’aucun  element  convulsif, 
aussi  bien  que  le  retour  a l’etat  normal  qui  marquait  la  fin 
de  la  crise.  O’est  dans  cette  absence  de  l’element  convulsif 
que  residait  alors  la  plus  grande  difficulte  d'interpretation. 
Mais  cette  circonstance  ne  doit  pas  nous  eloigner  de  l’idee 
que  nous  soutenons,  si  nous  nous  reportons  aux  details 
du  delire  de  cet  hornrne,  absolument  analogue  a celui  de 
tous  les  malades  que  Ton  doit  faire  rentrer  dans  la  cate- 
gorie  des  somnambules  hysteriques. 

Le  delire  auquel  il  etait  en  proie  n’etait  point  violent  et 
on  aurait  pu  passer  a cote  de  lui  pendant  une  de  ses  crises 
sans  se  douter  dans  quel  etat  il  etait,  sauf  qu’il  avait  alors 
une  propension  a voler  tout  ce  qui  lui  tombait  sous  la 
main  et  a le  cacher  sans  reflexion  la  ou  il  se  trouvait.  Il 
allait  droit  devant  lui,  les  yeux  grands  ouverts,  le  regard 
fixe,  tournant  les  obstacles  quand  il  se  heurtait  a eux, 
mais  sans  s’en  occuper,  sans  les  incorporer  en  general 
dans  son  delire. 

En  s’adressant  au  sens  du  toucher  M.  Mesnet  s’est  apercu 
que  l’on  pouvait  jusqu’a  un  certain  point  entrer  dans  son 
delire  et  le  diriger  partiellement,  Mais  il  arrangeait  a sa 
fagon  l’idee  qu’on  lui  suggerait.  Une  canne  placee  entro 
ses  mains  devenait  un  fusil  (il  avait  ete  soldat  en  1870-71 
et  e’est  pendant  la  guerre  franco-allemande  qu’il  avait 
regu  une  balle  dans  la  tete)  avec  lequel  il  se  battait  contre 
des  Prussiens  imaginaires.  Une  plume  placee  entre  ses 
doigts  lui  suggerait  l’idee  d’ecrire.  Mais  nous  laisserons 
de  cote  cette  particularity  du  cas  de  ce  malade,  pour  y re- 
venir  plus  loin  a propos  d’un  des  notres. 

Tout  ce  qui  se  passait  tout  autour  de  lui  semblait  lui  etre 
etranger.  Il  paraissait  enferme  dans  l’unique  idee  qui  le 
faisait  agir  et  ne  tenir  aucun  compte  du  reste.  Ainsi  on 
pouvait  se  mettre  en  travers  de  son  chemin,  lui  resister  jus- 
qu’a le  renverser  & terre,  sans  qu’il  parut  s’en  emouvoir, 
ni  s’en  etonner.  Pour  le  rendre  sensible  il  fallait  entrer 
dans  son  idee  et  s’adrcsser  au  sens  qui  paraissait  le  plus 
eveille,  e’est-a-dire  le  toucher.  S’il  voulait  allumer  une 
cigarette  et  que  son  allumette  fut  eteinte  on  pouvait  lui  en 
presenter  une  assez  pres  pour  lui  bruler  les  oils  sans 
qu’il  parut  la  voir.  En  la  lui  mettant  dans  les  mains  il 
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aljumaitsa  cigarette  et  fumait,  n’ayant  pas  chcrcho  a s’en- 
querir  do  colui  qui  vonait  ainsi  au-dovant  do  sos  desirs. 

Co  sont  bien  la  tous  les  caracteres  du  dolire  hysterique. 
Uno  do  nos  observations  sorait  absolument  identique  a 
colle-ci , si  on  n’y  trouvait  on  plus,  ce  qui  n’est  point  a de- 
daigner  pour  l’interpretation  des  faits  ot  lour  identification, 
une  attaque  convulsive  ouvrant  et  formant  la  scene. 

On  pourralt  encore  relever  dans  la  litterature  medicale 
un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  (1).  Nous  nous  con- 
tcnterons  d’en  signaler  quelques-uns  briovement,  car  la 
plupart  d’entre  eux  sont  loin  d’etre  aussi  complexes  quo  lo 
deuxieme  cas  de  M.  Mesnet,  bien  qu’ils  ne  soient  pas 
moins  caracteristiques.  P.  Richer,  dans  son  ouvrage  deja 
cite,  en  rapporte  quelques-uns.  L’un  d’eux  a trait  a un 
jeune  collegien  de  20  ans,  envoye  a M.  Charcot  par  M.  Hil- 
lairet  (2).  Celui-la  se  promenait,  parlait,  jouait  aux  dames, 
faisait  des  calculs  pendant  la  phase  delirante  de  son  attaque, 
dont  la  phase  convulsive  etait  reduite  au  minimum.  Dans 
un  autre,  emprunte  a E.  Ohambard  (3),  la  malade  etait  a 
un  certain  degre  accessible  a quelques  suggestions  vul- 
gaires.  Nous  reviendrons  la-dessus  plus  loin.  P.  Richer 
fait  observer  avec  raison,  a propos  des  divers  cas  qu’il  rap- 
porte, que  le  delire  peut  etre  accompagne  des  autres  phe- 
nomenes  do  l’attaque  a l’etat  d’integrite  ou  de  simple 
ebaucho,  ou,  dans  d’autre  cas,  etre  absolument  isole  chez 
un  hysterique. 

Le  cas  publie  par  M.  Gamier  (4)  presente  a tous  ogards 
un  grand  interet.  Chez  ce  sujet  il  yavait:  1°  des  acces  de 
somnambulisme  spontane  dans  lesquels  il  avait  les  yeux 
ouverts  ; 2°  du  somnambulisme  hypnotique  provoque  par 
le  procede  ordinaire  de  la  fixation  d’un  objet  brillant ; 
3°  des  attaques  de  sommeil ; 4°  des  acces  de  condition  se- 
conde  dans  un  desquels  il  avait  commis  et  plus  tard  re- 


(1)  Voir,  ft  ce  sujet : Chambard.  Du  somnambulisme  en  niniral. 
Tfi.  Paris,  1881. 

(2)  P.  Richer.  — Loc.cit.,  2*  edit.,  p.  310. 

(3)  P.  Richer.  - Loc.  cit .,  2e6dit.,  p.  314. 

(0  Gamier.  — L’automatisme  somnambulique  clevant  les  tri , 
bunaux,  1837, 
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connu  le  mefait  a propos  duquel  on  l’avait  confie  a l’exa- 
men  medico-legal  de  M.  Gamier.  Laissant  de  cote  ces 
trois  derniers  etats  qui  ne  nous  occupent  point  ici,  nous 
voyons  que,  dans  ses  acces  de  somnambulisme  spontane, 
cet  homme  marchait,  agissait  d’une  fagon  en  apparenco 
raisonnable  et  coordonnee.  Mais  il  ne  se  mettait  en  con- 
tact ou  en  rapport  avec  le  monde  exterieur  que  par  un 
cote  exclusif,  le  mobile  actuel  de  son  delire.  Une  question 
sans  correlation  avec  l’idee  qui  etait,  ace  moment,  mai- 
tresse  de  son  esprit,  n’etait  point  entendue,  mais  si  l’inter- 
rogation  visait  ce  point  precis,  il  devenait  possible  d’en- 
trer  en  communication  avec  lui  sur  ce  sujet  etroitement 
limite.  Ce  sont  bien  la  les  caracteres  signales  plus  haut 
dans  les  cas  que  nous  citions.  Nous  y reviendrons  avec 
quelques  details  a propos  de  nos  malades. 

Depuis  longtemps,  M.  Charcot  avait  fait  remarquer 
combien  frequemment  les  attaques  delirantes  se  rencon- 
trent  chez  les  enfanls  des  deux  sexes,  peut-etre  memeplus 
particulierement  chez  les  garcons.  Chez  eux  on  voit  sou- 
vent  un  delire  actif,  quelquefois  furieux,  tenir  une  place 
preponderate  dans  l’attaque  d’hysterie.  Dans  une  legon 
publiee  en  1884  (1),  il  rapportait  l’histoire  d’une  petite 
epidemie  d’hysterie  survenue  chez  trois  freres  et  soeurs, 
a 1’occasion  de  pratiques  de  spiritisme.  Le  plus  jeune  de 
ces  enfants,  age  de  onze  ans,  criait  qu’il  voyait  des  lions, 
des  loups,  son  pere  mort,  se  battait  a coups  de  sabre  avec 
des  ennemis  imaginaires,  courait,  frappait  les  portes. 
L’autre  se  levait,  fuyait,  criant  au  voleur.  Dans  les  Legons 
du  Mardi , M.  Charcot  cite  encore  d'autres  cas  de  cetlo 
espece. 

L’un  d’eux  (2)  a trait  a un  jeune  collegien  de  14  ans  qui, 
dans  ses  attaques  que  M.  Charcot  qualifiait  de  somnam- 
bulo-delirantes,  se  livrait  a toutes  sortes  d’actes  absurdes, 
en  rapport  la  plupart  du  temps  avec  des  hallucinations  vi- 
suelles.  Il  grimpait  apres  le  bras  de  son  medecin,  le  pre- 


(1)  Charcot.  — Legons  sur  les  maladies  du  systdme  nerveux. 
t.  Ill,  p.  232  et  suiv. 

(2)  Charcot.  — Legons  du  Mardi,  t.  I,  p.  109.  • 
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nant  pour  unc  corde  a noeuds  du  gymnasc  ou  dans  son 
delire  il  croyait  se  trouver.  Sous  l’empire  d’une  halluci- 
nation de  meme  nature,  il  tentait  d’emporter  sa  mere  sur 
son  dos,  la  prenant  pour  le  portique  du  meme  gymnasc. 

Dans  le  memo  ordre  d'idees,  citons  encore  le  cas  rap- 
porte  sous  le  litre  d’hysterie  maniaque  infantile  par 
M.  Blocq  (1).  Dans  ce  cas  le  delire  dura  plusieurs  jours  et 
fut  suivi  par  deux  attaques  successives  qui  sc  produisircnt 
pendant  la  meme  journee  et  marquerent  la  fin  de  la  crise 
somnambulique. 


* 


* * 


Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  au  point  de 
vuc  nosographique,  il  s’agit  toujours  de  la  meme  chose. 
Mais  on  peut  deia  voir,  par  la  breve  description  que  nous 
avons  donnee,  que  tous  ces  cas,  malgre  les  grandes  analo- 
gies qui  les  rattachent  les  uns  aux  autres,  ne  se  ressem- 
blent  pas  cependant  absolument.  Les  uns  presentent  unc 
periode  delirante  courte,  marquee  par  une  incoordination 
d’idees  et  d’actes  saisissante.  D’autres  au  contraire,  les 
deux  cas  de  M.  Mesnet  et  celui  de  M.  Gamier  en  particu- 
lar, sont  remarquables  par  une  sorte  de  ressemblancc 
avec  1’etat  de  veille,  et  l’execution  d’actes  coordonnes. 
Enlre  les  uns  et  les  autres,  toutes  les  transitions  peuvent 
se  rcncontrer.  C’est,  a n’en  pas  douter,  dans  1’hysterie  do 
l’enfance  et  en  particulier  dans  l’hysterie  des  jeunes  gar- 
gons  que  Ton  rencontrera  le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
la  premiere  categorie. 

Nous  avons  pu  observer  plusieurs  enfants  offrant  dcs 
accidents  de  ce  genre  dans  le  service  de  M.  le  Pr  Charcot, 
a la  Salpetriere. 


L’un  d’eux,  le  jeunc  It...,  age  de  13  ans,  commcngait  son 
attaque  par  une  aura  gutturale  fortement  acccntuee,  criant  : 
« J’etouffo ! » Puis,  perdant  connaissance,  sans  tomber  par 


(1)  Blocq.  — Hysterie  maniaque  infantile  ISoc.  de  med. 
prat.,  1890). 
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terre,  il  etait  pris  de  quelques  mouvements  convulsifs  des 
raembres,  veritable  esquisse  de  la  phase  epileptoide,  qui 
duraient  quelques  secondes.  Alors  commengait  tout  de  suite 
le  delire.  II  s’adressait  a son  pere,  effare  de  voir  son  enfant  dans 
cet  etat,  et  lui  disait:  « Allez-vous-en,  Monsieur.  Vous  n’etes 
pas  mon  pere.  » Puis  il  sautait  a cheval  sur  lo  traversin  de 
son  lit  et  chevauchait  a travers  la  chambre,  criant : « Hue  ! 
bidet  ! » et  frappant  & droite  et  a gauche  de  grands  coups 
d'une  cravache  imaginaire.  Ou  bien  encore  il  etait  furieux  et 
cassaittout  ce  qui  se  trouvait  autour  de  lui.  Enfin,  il  revenait 
a lui,  un  peu  fatigue,  dormait  quelques  instants  et  se  relevait 
ayant  perdu  tout  souvenir,  comme  si  rien  ne  s’etait  passe.  Ces 
crises,  qui  au  debut  etaient  assez  courtes,  se  prolongerent 
dans  la  suite  ; elles  duraient  alors  jusqu’a  une  heure  entiere.  Il 
n’y  eut  jamais,  pendant  les  crises,  ni  morsure  de  la  langue,  ni 
miction  ou  defecation  involontaire. 

Cet  enfant,  a propos  de  qui  ses  parents  niaient  toute  here- 
dite  nerveuse,  avait  vu  les  premiers  accidents  nerveux  se 
developper  sans  cause  connue.  Ainsi  que  cela  se  presente 
souvent  dans  l’hysterie  infantile,  on  ne  constatait  chez  lui 
aucune  espece  de  stigmate  hysterique,  sauf,  et  cela  n’etait  " 
encore  pas  bien  net,  un  point  hyperesthesique  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Un  autre  petit  gargon,  age  cle  12  ans,  etait  fils  d’un  pere 
qui,  a la  suite  d’un  accident  survenu  dans  un  eboulement, 
avait  presente  les  symptomes  de  l’hysterie  traumatique. 
Depuis  cet  eboulement,  tous  les  ans,  pendant  deux  mois 
environ,  aux  approches  du  jour  anniversaire  de  son  acci- 
dent, il  etait  pris  de  crises  de  nerfs  qu’il  nous  a decrites,  et 
qui  sont,  a n’en  pas  douter,  des  attaques  hysteriques,  du- 
rant  quelquefois  pendant  quatre  heures,  et  caracterisees 
par  l’aura  classique  et  des  grands  mouvements  violents.  A 
l’epoque  ou  nous  avons  pu  l’examiner,  le  pere  du  jeune 
Feren...  ne  presentait  aucun  stigmate,  ni  anesthesie,  ni 
retrccissement  du  champ  visuel.  Outre  cette tare  hereditaire 
palernelle,  le  petit  malade  a encore  une  tante  maternelle 
qui  a eu  la  choree  a 1’age  de  12  ans  et  un  cousin  germain 
du  cote  de  sa  mere  qui  est  mort  fou  a l’asile  de  Villejuif. 

Pour  ce  qui  est  du  jeune  Feren...,  au  mois  de  mai  1888  il  fut 
assailli  par  un  gros  chien  de  Torre-Neuve,  qui  ne  lui  fit 
d’ailleurs  aucun  mal,  mais  lui  arracha  lecharpe  blanche  qu’il 
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portait  au  bras  (il  venait  de  faire  sa  premiere  communion)  et 
lui  causa  uno  vive  frayeur.  A partir  do  ce  moment  il  etait 
devenu  poltron,  plournicheur  ot  presque  toutes  les  nuits  revait 
de  gros  chiens  qui  l’attaquaient.  Les  choses  resterent  dans  cet 
ctat  pendant  cinq  mois.Un  beau  soil',  au  moment  de  se  mettre 
a table  pour  diner,  il  tomba  par  terre  sans  connaissance,  sans 
avoir  ete  prevenu  par  aucuno  sensation  particuliere.  Il  se  roleva 
au  bout  de  quelques  instants  et  dina  comme  si  rien  ne  s’etait 
passe.  Plus  tard  l’aura  classique  laryngee  et  cephalique  pro- 
ceda  toujours  l’attaque.  Mais  pendant  les  premieres  elle  man- 
quait,  phenomene  d'autant  plus  important  qu’il  pouvait 
induire  en  erreur,  une  des  attaques  s’etant  accompagnee  dc 
perte  involontaire  de  Purine  et  des  matieres  fecales.  Mais  si  on 
avait  pu  alors  penser  a l’epilepsie  en  raison  de  ces  deux  phe- 
nomenes  : l’absence  d’aura,  la  miction  etla  defecation  involon- 
taire8  pendant  la  crise,  cette  hypothese  ne  pouvait  se  soutenir 
longtemps.  En  effet  bientot  apparurent  des  attaques  dans  les- 
quelles,  l’element  convulsif  se  bornant  a quelques  legers 
spasmes  des  membres,  le  delire  atteignait  au  contraire  uno 
intensite  considerable.  D’autre  part  en  l’absence  d’autres 
stigmates,  tels  que  Panesthesie,  les  points  hysteriques,  il  exis- 
tait  une  amblyopie  hysterique  totale  de  l’oeil  droit  constateo 
par  M.  Parinaud,  et  qui  etait  survenue,  au  dire  des  parents,  peu 
de  temps  apres  l’accident  arrive  a Penfant. 

Chez  ce  petit  malade  le  delire  etait  assez  actif  et  bruyant. 
Il  court  a droite  et  a gauche,  demande  de  l’eau  en  tendant  un 
gobelet  imaginaire  et  olfre  deux  sous  pour  en  avoir.  Puis  il  dit: 
« Donnez-moi  un  mouchoir.  Voilh  quatre  sous.  » Tout  a coup 
il  saute  sur  son  lit  et  pendant  une  demi-heure  le  met  sens 
dessus  dessous.  Il  prend  enfin  son  matelas  sur  sa  tete  et  so 
promene  ainsi  dans  la  piece  ou  il  se  trouve.  Puis  cette  idee  le 
quitte,  et  subitement:  « Je  vais  aller  attraper  des  corbeaux,  » 
dit-il,  eten  meme  temps  il  dispose  par  terre  des  pieges  imagi- 
naires.  Pendant  tout  ce  temps  il  va,  vient,  les  paupieres 
baiss^es  et  vibrant  de  petits  battements,  tournant  les  obstacles 
qui  se  trouvent  sur  son  chemin.  Enfin  il  s’armo  d’une  gaulc 
imaginaire  et  peche  a la  ligne.  Mais  trouvant  qu’il  no  prend 
pas  assez  de  poisson  a l’aide  de  cetengin,  il  se  baisseet  attrapo 
les  poissons  a la  main  en  comptant  rapidement : « Un,  deux, 
trois,  quatre.  » Il  sort  de  cet  etat  soit  sans  transition  bien 
accusee,  soit  par  l’intermediaire  de  quelques  mouvements 
spasmodiques. 

Dans  la  suite,  apres  quelquc  temps  de  sejoura  l’hopital, 
les  attaques  de  ce  petit  malade  so  modifierent  notablemcnl. 


80  HALLUCINATIONS  DE  LA  PHASE  PASSIONNELLE. 

La  periode  delirante  se  raccourcit  pcu  a peu,  l’elemcnt 
convulsif  devint  graduellement  predominant  et  il  rentra 
ainsi  dans  la  regie,  quittant  ses  crises  somnambulo-deli- 
rantes  qui  avaient  si  fort  effrayo  son  entourage  (1). 

Comme  on  le  voit  par  les  quelques  cas  qui  precedent,  le 
delire  de  la  phase  passionnelle  de  l’attaque  hysterique  chez 
les  enfants  est  eminemment  variable  dans  ses  manifesta- 
tions exterieures.  II  y a cependant  un  trait  commun  a tous 
ces  cas,  e’est  que  dans  le  delire  l’initiative  est  laissee 
presque  totalement  au  malade  qui,  le  plus  souvent,  regie  ses 
idees  delirantes  soit  sur  ses  hallucinations  visuelles  du 
moment,  soit  sur  les  faits  habituels  de  sa  vie,  soit  sur  dcs 
souvenirs  qui  ont  plus  ou  moins  fait  impression  sur  son 
esprit.  Parmi  les  varietes  presque  innombrables  qu’on 
pourrait  signaler  dans  ce  groupe,  il  est  une  forme,  pas  tres 
frequente  a la  verite,  qui  parait  meriter  une  mention  spe- 
ciale. Cette  forme  est  caracterisee  par  le  bizarre  changement 
de  la  personnalite  qu’on  appelle  la  zoanthropie  : les  ma- 


il) Les  cas  de  ce  genre  sont  extrimiement  frequents.  Depuis  quo 
nous  avons  rCdigC  ce  travail,  nous  avons  eu  dans  nos  salles,  a la 
Salpetrihre,  deux  enfants  dont  les  attaques  delirantes  ont  cause 
grand  emoi  dans  les  pays  qu’ils  habitaient.  L’uneCtait  une  petite  fdle 
de  11  ans,  demeurant  en  Bourgogne,  dansun  petit  hameau  de  quel- 
ques habitants.  Elle  avait  des  attaques  dans  lesquelles  la  periode 
delirante  prenait  un  developpcment  tel  que,  devantl’emoi  des  habi- 
tants, le  maire  du  pays  Ccrivit  a M.  Charcot  pour  demander  son  ad- 
mission ala  SalpetriCre.  Nous  reconnumes  chez  elle  des  son  arrivde 
l’attaque  typique  d’hysterie  avec  predominance  de  la  phase  pas- 
sionnelle. Trois  mois  d’isolement  et  de  sCjour  a la  Salpclrihre 
suflirent  pour  la  guerir  complhtement.  L’autre  est  un  jeune  gar- 
gon  de  12  ans  habitant  en  Corse,  a Bastia.  Envoyh  a la  Salpfetriferc 
par  son  mhdecin  pour  consulter  M.  Charcot,  il  presentait  des  son 
arrivee  tous  les  signes  de  l’hystCrie  infantile  avec  attaques  dans 
lesquelles  la  phase  passionnelle  prCdominait  d’une  fagon  tout  fait 
rcmarquahle.  La  criso  se  produisait  gCnCralement  dans  l’aprfes- 
midi  ou  la  soirCe.  Apres  une  courte  p6riode  convulsive,  le  petit 
malade  entrait  dans  son  somnambulisme  qui  se  prolongeait  quel- 
quefois  jusqu’au  lendemain  matin.  Dans  cet  Ctat  il  mangeait, 
huvait,  sortait  dans  la  rue,  se  faisait  conduire  au  theatre  de  la 
ville  et  en  rentrant  racontait  h son  pbre  la  piece  qu'il  avait  vu 
jouer.  Le  lendemain  matin  il  avait  completement  perdu  le  souve- 
nir de  ce  qu’il  avait  fait,  niait  avoir  6t6  au  theatre,  etc.  Ce  gar?on 
est  Cgalement  en  voic  de  guhrison.  (G.  G.). 
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lades,  en  pareil  cas,  abandonment,  comme  on  sait,  leur 
propre  individualite  et  sc  croient  transformes  cn  animaux 
divers. 

Ilya  trois  ans  environ,  les  journaux  politiques  etaient 
remplis  d’articles  ou  d’entrefilets  plus  ou  moins  extra- 
ordinaires  concernant  la  femme-chatte  de  la  Salpetriere. 
Peu  de  gens  l’ont  vue,  cette  femme-chatte,  car  elle  est  a 
peine  restee  quarante-huit  heures  a la  Salpetriere,  ou  elle 
avait  ete  amenee  par  M.  Charcot,  qu’elle  etait  venue  con- 
suiter  la  veille  a sa  consultation  de  la  ville.  Neanmoins, 
M.  Dutil,  alors  interne  de  la  clinique  des  maladies  ner- 
veuses,  fut  prendre  son  observation  qu’il  a bien  voulu  nous 
communiquer.  La  voici  telle  qu’il  l’a  remise  entre  nos 
mains. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  1G  ans,  Louise  M...,  exergant  la 
profession  de  couturiere.  Elle  est  enfant  naturelle,  nee  de  pere 
inconnu.  Elle  vivait  chez  son  oncle  maternel  qui  l’avait  re- 
cueillie  et  elev6e.  On  nie  tout  antecedent  hereditaire  du  cote 
maternel,  le  seul  connu. 

Elle-meme  a toujours  ete  nerveuse  et  impressionnable  a 
l’exces.  Elle  est  devenue  hysterique  a Page  de  13  ans,  il  y a par 
consequent  trois  ans  (1) ; e’est  au  moment  de  l’etablissement 
des  regies  etsous  l’influence  d’une  emotion  qu’elle  eut  sa  pre- 
miere attaque  d’hysterie. 

Elle  etait  rentree  un  peu  tard  do  son  atelier.  Son  oncle, 
qu’elle  craignait  beaucoup,  lui  fit  des  reproches,  la  gronda;  et, 
seance  tenante,  elle  se  mit  a etouffer,  elle  sentit  une  boule  lui 
monter  du  ventre  a la  gorge,  elle  entondait  des  bruits  de  cloche, 
ses  tempos  battaient  et  elle  tomba  sans  connaissance.  Pendant 
1 h.  1/4  elle  eut  des  convulsions,  des  grands  mouvements,  in- 
terrompus  de  temps  en  temps  par  un  arc  de  cercle  typiquo.  Elle 
revint  a elle  brusquement  sans  avoir  delire.  Le  lendemain,  tout 
etait  rentre  dans  l’ordre. 

Par  la  suite  elle  eut  plusieurs  attaques  semblables,  tous  les 
trois  ou  quatre  mois  environ,  a des  intervalles  irreguliers. 

Elle  aimail  beaucoup  les  animaux  et  avait  des  chiens  et  des 
chats  dans  l’appartement.  Un  jour,  le  18  janvier  1889,  en  jouant 
avec  un  chat,  elle  fut  mordue  par  lui  a la  main  gauche.  La  main 
gonfla,  devint  rouge  et  rcsta  tres  douloureuse  pendant  trois  ou 


(1)  Celle  observation  dale  de  juillct  1889. 
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quatre  jours,  Dos  le  lendemain  de  l’accident  et  pendant  les 
quinze  jours  qui  suivirent  la  malade  out  une  serio  d’attaques 
convulsives,  precedees  d’une  auraclassique,  avec  grands  mou- 
vements,  arc  de  cercle,  etc.,  mais  sans  delire  accompagnant 
l’attaque.  Le  seizieme  jour  elle  fut  prise,  dans  la  rue,  en  re- 
venant  de  l’etablissement  hydrotherapique  qu’elle  frequentait, 
d’uno  attaque  convulsive;  une  personne  la  releva,  la  conduisit 
a quelques  pas  de  l’endroit  od  elle  etait  tombee  et  la  fit  entrer 
chez  elle  en  attendant  que  la  orise  fut  complotement  terminde. 

C’est  alors  que  pour  la  premiere  fois  elle  fut  prise  de  delirc 
galeanthropique.  Elle  se  mit  done,  au  grand  etonnement  du 
passant  qui  l’avait  secourue,  a courir  a quatre  pattes,  a sauter 
sur  les  chaises,  a miauler,  etc, 

A partir  de  ce  jour  elle  eut  deux  especes  d’attaques  : 1°  Des 
a ttaques  vulgaires  suivies  ou  accompagnees  d’une  phase  dili- 
rante  dans  laquelle  elle  imitait  le  chat.  2°  Des  attaques  de  di- 
lire, non  precedees  de  convulsions,  constitutes  uniquement 
par  la  phase  de  delire  galeanthropique  qui  terminait  les  grandcs 
attaques. 

Elle  fut  admise  a la  Salpetriere  le  2 juillet.  La  3 au  matin, 
dans  le  cabinet  d’ophtalmologie,  elle  eut  une  attaque  de  delirc 
primitif  dont  voici  la  description  : 

Delire ; galianthropie  hystirique.  — La  malade  etait  deboul ; 
tout  a coup,  sans  prodrome  d’auoune  sorte,  sans  aura,  sa  phy- 
sionomie  change.  Son  regard  devient  fixe,  presque  aussitot  les 
yeux  se  convulsent  en  strabisme  convergent  et  brusquement 
elle  tombe  a quatre  pattes ; elle  court  sur  ses  genoux  et  ses 
mains  postes  a plat  sur  le  sol , la  tete  un  peu  redressee  en  ex- 
tension; le  visage  a sa  coloration  normale ; les  trails  sont  par- 
fois  un  peu  grimagants,  le  regard  maintenant  est  mobile,  en 
accoi’d  avec  les  mouvements  de  la  tete  et  les  ddplacements  dc 
la  malade ; le  strabisme  a cesse.  Elle  va,  vient,  passe  avec  agi- 
litd  sous  la  table,  entre  les  chaises,  entre  les  jambes  des  assis- 
tants et  pousse  de  temps  en  temps  un  leger  miaulement  ou  le 
pfft ! pfft  I des  chats  en  colere.  Parfois  elle  s’arrete,  dispose  ses 
doigts  en  griffes  et  gratte  le  pied  de  la  table,  puis  le  sol,  puis 
le  bas  de  la  porte.  On  lui  jette  une  boule  de  papier  et  aussitot, 
aveo  des  mines  de  chalte,  elle  la  pousse,  la  roule  et  la  fait 
sauter.  Deux  ou  trois  minutes  apres,  sa  respiration  devient  un 
peu  bruyante ; olle  emet  d’une  voix  un  peu  rauque  quelques 
cris  inartioules;  alors  elle  cherche  a mordre  la  jambe  de 
M.  Charcot,  court  de  nouveau,  passant  sous  la  table,  renver- 
sant  une  chaise,  puis  ello  somble  llairer  les  jambes  des  gens. 
Son  onclo  dit  quo  c’est  ainsi  que  la  orise  iinit  en  general,  et 
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on  cffct,  brusquement,  la  voila  qui  reprend  connaissance  ; ello 
sc  relevo,  l’air  etonne,  no  sachant  ce  qui  vient  do  lui  arriver. 
L’altaquo  avait  dure  cinq  ou  six  minutes  environ. 

La  criso  do  la  Salpetridre  avait  etd  procedoe  par  une  criso 
en  tout  semblable  et  qui  avait  eu  lieu  la  veille,  dans  1c 
cabinet  do  M,  Charcot.  Apres  l’attaque,  rien  de  particular  d 
noter. 

Ce  meme  jour,  3 juillet,  la  malade  quitta  la  Salpctriere  par 
6vusion  et  retourna  chez  ses  parents  ou  jo  l’ai  revue  quinzc 
jours  aprds.  Elle  n’avait  pas  eu  de  nouvelles  crises  d’aucuno 
sorte. 

Slicjinates.  — Pas  de  retrecissement  du  champ  visuel;  pas 
d'anesthesies ; ovaire  gauche  un  peu  sensible;  rien  autre. 

Vers  la  fin  d’aout,  la  malade  fut  amende  une  apres-midi  & la 
Salpetriere  par  son  oncle.  Celui-ci  me  raconta  que  quelques 
jours  auparavant  elle  avait  dte  frappeo  a i’etat  do  veille  par  la 
physionomie  d’un  aveugle  dont  les  paupieres  battaient  et  qui 
roulait  ses  yeux  dans  les  orbites.  Le  lendemain  uno  attaquc 
so  produisit,  suivie  d’une  phase  de  ddlire  pendant  laquelle 
la  malade  imitalt  son  aveugle.  Le  ddlire  galeanthropique  no 
s'dtait  pas  reproduit. 


Chez  cette  jeune  fille  nous  voyons  les  acces  so  produire 
sous  deux  formes  bien  distinctes.  Tout  d’abord  Telement 
convulsif  de  l’attaque,  s’il  ne  predomine  pas  d’une  facon 
absolue,  existe  cependant.  Puis,  un  beau  jour,  le  delire 
zdanthropique  seul  delate  par  crises  en  apparence  indd- 
pendantes  de  l’atlaque  d’hysterie,  mais  qui  doiyent  ce- 
pendant en  etre  considerees  comme  la  reproduction.  Nous 
rctrouvons  dans  ce  ddlire,  au  supreme  degrd,  cette  sorte 
de  concentration  du  sujet,  miso  en  relief  par  M.  Mesnet, 
que  nous  avions  ddja  signalee  dans  les  cas  plus  haut  cites. 
Cette  fille,  transformee  en  chatte,  se  promonait  a quatre 
pattes,  ne  voyait  les  jambes  des  personnes  qui  dtaient  Id 
que  pour  les  mordre,  s’occupait  d’une  boulclte  do  papier 
qu’on  jetait  devant  elle  pour  jouer  avec,  commo  un  chat 
qu’elle  etait,  landis  qu’d  l’etat  de  veille  elle  n’y  aurait  memo 
pas  fait  attention.  Tout  ce  qui  pouvait  s’adrcsscr  a la  femme 
et  non  a la  chatte  la  laissait  indiffdrente.  Ello  sortait  do 
cette  crise  ayant  perdu  tout  souvenir  et  ne  sc  doulant  paa 
du  bizarre  spectacle  qu'elle  avait  donnd. 
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* * 

Nous  avons  vu  jusqu’ici  le  delire  ou  somnambulisme 
hysterique  soit  seul,  soit  associe  aux  autres  phases  plus 
oumoins  accentuees  de  1’attaque  d’hysterie,  se  developper 
spontanement,  comme  1’attaque  elle-meme.  Eh  bien,  nous 
allons  faire  reconnaitre  maintenant  que,  comme  celle-ci, 
il  peut  etre  produit  artificiellement  par  un  des  moyens 
que  nous  avons  a notre  disposition  pour  la  provoquer. 
Cette  idee  devait  tout  de  suite  se  presentera  1’esprit,  lorsquc 
le  delire  fait  partie  integrante  d’une  attaque  classique  re- 
presentee par  tous  ses  elements  plus  ou  moins  nettement 
dessines.  Les  zones  hysterogenes  diverses  devaient,  en 
developpant  l’attaque,  faire  eclore  aussi  le  delire  qui  en  fait 
partie.  C’est,  en  effet,  ce  qui  se  produit,  pour  le  moins 
dans  beaucoup  de  cas  : en  pressant  sur  les  zones  hystero- 
genes, lorsqu’elles  existent,  on  provoque  des  attaques  en 
tout  semblables  a celles  qui  se  produisent  spontanement. 
Les  zones  hysterogenes  les  plus  habituellement  rencon- 
trees  sont:  les  points  ovariens  chez  la  femme,  les  points 
testiculaires  et  pseudo-ovariens  chez  l’homme,  les 
points  sous-mammaires,  epigastriques,  etc.,  chez  l’un  et 
chez  l’autre. 

Mais  il  existe  certaines  zones  hysterogenes  plus  rare- 
ment  observees  et  dont  la  recherche  est  faite  moins  syste- 
matiquement  en  clinique.  Les  unes  peuvent  etre  pro- 
duites  par  quelque  circonstance  particuliere.  Tel  est,  par 
exemple,  le  point  hysterogene  se  rencontrant  chez  un  hys- 
tero-traumatique,  au  niveau  de  la  region  qui  a ete  le  siege  du 
traumatisme,  plaie  ou  contusion,  lequel  a provoque  l’eclo- 
sion  des  accidents  hysteriques.  Les  autres  se  localisent, 
au  contraire,  sans  raison  apparente.  Parini  ceux-ci,  il  en 
est  un  qui  presente  un  interet  tout  special  au  point  de  vue 
du  somnambulisme  hysterique.  C’est  le  point  hysterogene 
oculaire  ou  retinien.  Quand  il  existe,  la  fixation  quelque 
peu  prolongee  d’un  objet  quelconquc  suffit  pour  provo- 
quer l’attaque  chez  les  maladcs  qui  en  sont  porteurs. 

L’existence  de  ce  point  hysterogene  retinien  n’est  point 
absolument  rare.  Outre  les  exemplcs  que  nous  en  donne- 
rons  plus  loin,  on  en  trouvc  dans  les  logons  do  M.  le 
Pr  Charcot  un  cas  absolument  typique.  Le  malade  n’avait 
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pas  pu  etro  examine  cn  ce  qui  concerne  le  champ  visuel, 
la  Fixation  du  centre  du  perimetre  provoquant  chez  lui 
instantanement  une  violente  attaque  do  nerfs  (1).  Ghez  un 
individu  de  cette  categorie,  supposons  done  que,  pour 
mettre  en  jeu  sa  plaque  hysterique  retinienne,  nous  lui 
fassions  fixer  un  objet  quelconque,  par  exemple  le  bout  de 
notre  doigt  place  a quelque  distance  des  yeux,  ainsi  que 
cela  se  pratique  couramment  pour  produire  l’hypnose 
chez  les  sujets  susceptibles  d’etre  hypnotises.  II  va  entrer 
soit  dans  son  attaque  convulsive,  soit  dans  son  somnam- 
bulisme.  Supposons  encore,  et  pour  ne  prejuger  de  rien, 
reportons-nous  simplement  pour  l’instant  a l’histoire  du 
second  malade  de  M.  Mesnet,  dont  nous  rapportions  plus 
haut  l’histoire,  que  ce  somnambulisme  soit  assez  tran- 
quille  et  ne  donne  pas  au  patient  des  allures  bien  diffe- 
rentes  de  l'etat  de  veille.  II  sera  tres  facile  a un  obser- 
vateur  non  exerce  de  commettre  ici  une  grosse  erreur  et 
de  croire  que  ce  somnambulisme  appartient  a l’hypno- 
tisme,  puisqu'il  a ete  provoque  par  un  procede  habituel- 
lement  employe  pour  produire  celui-ci. 

Eh  bien,  il  n’en  est  rien.  On  n’a  nullement  chez  ce  malade 
produit  l’etat  hypnotique,  mais  simplement  developpe  une 
attaque,  comme  on  eut  pu  le  faire  en  pressant  sur  le 
testicule  ou  l’ovaire.  Cette  attaque  est  convulsive,  ou 
somnambulo-delirante,  peut-etre  les  deux  a la  fois,  peu 
importe.  C’est  toujours  l’attaque,  et  d’ailleurs,  comme  on 
le  verra  dans  la  suite  de  ce  travail,  le  somnambulisme 
hysterique  et  le  somnambulisme  hypnotique  presentent 
tous  deux  des  caracteres  assez  tranches  pour  que  1’on 
puisse  les  differencier  surement  l’un  de  1’autre. 

Cette  petite  digression  etait  necessaire  pour  l’intelligence 
de  l’observalion  qui  va  suivre.  Chez  le  malade  qui  en  fait 
le  sujet,  des  personnes,  non  du  metier,  il  est  vrai,  avaient 
cru  a « l’hypnotisme  » alors  qu’il  s’agissait  toutbonnement 
d’attaques  delirantes.  On  verra,  en  outre,  en  lisant  ces 
faits,  a quelles  consequences  saugrenues  et  folles  peut 


(1)  Charcot.  — Des  tremblemenls  liystdriques , logon  recueillio 
par  Georges  Guinon  (Proyrds  Medical,  1890,  n°  36).  Observation 
du  premier  malade,  le  nommOB... 
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aboutir  l’ingorcnco  du  public  naif  ct  crcdulc  dans  lcs 
affaires  de  oo  genre, 

Le  jeune  Jules  Letel...,  age  de  1G  ans  1/2,  est  gargon  char- 
cutier.  Son  pere  avait  dcs  habitudes  d’ivrognerie,  et,  quand  il 
etait  gris,  il  se  mettait  dans  des  colcres  terriblcs.  Sa  mere  est 
bien  portanto.  Du  cote  paternel  il  a quatre  oncles  et  tantcs  bien 
portants;  du  cote  maternel,  une  tante  egalement  en  bonne 
sante.  Il  a eu  8 freres  et  soeurs,  dont  deux  sont  morts,  l’un 
tout  petit,  l’autre  a 29  ans,  d’une  laryngite  probablement 
tuberculeuse.  Parmi  les  autres,  il  y a deux  freres,  dont  l’un 
est  nerveuxet  l’autre  est  atteint  d’une  paraplegic  consecutive 
ii  une  fracture  de  la  colonne  vertebrate,  et  quatre  soeurs,  dont 
3 sontbien  portantes  et  la  quatrieme,agee  de  20  ans,  est  sujette 
a des  attaques  de  sommeil.  Elle  en  a eu  deux  a la  suite  des- 
quelles  elle  est  resteeparalysee  des  jambes.  La  seconde  attaque 
s’est  produite  pendant  la  messe  que  Ton  celebrait  en  memoire 
de  son  pere  mort,  dix  jours  apres  la  mort  decelui-ci. 

Lui-meme  a eu  quelques  maladies  d’enfance,  quelques 
traumatismes  ou  chutes  qui  n’ont  pas  laisse  de  traces  et  sont 
assez  anciens.  Il  n’a  eu  ni  convulsions,  ni  choree,  ni  rhuma- 
tisme.  Il  y a huit  mois  environ,  il  entrait  comme  gargon  chez  un 
charcutier  de  la  rue  Saint-Jacques,  de  son  plein  gre.  Il  avait 
deja  fait  son  apprentissage  chez  son  pere.  A cetto  epoque,  il 
n’avait,  sans  aucun  doute,  jamais  rien  present^  de  semblable  a 
ce  qui  existe  aujourd’hui. 

Dix  jours  environ  apres  son  entree  en  service,  il  commenga 
de  temps  en  temps  a se  lever  la  nuit  et  a executer  certains  actes 
nullement  illogiques  ou  absurdes,  mais  intempestifs.  Il  faisait 
son  ouvrage,  travaillant  bien  et  adroitement,  parlait,  voulait 
aller  aux  I-Ialles,  etc.,  etc.  Ses  camarades,  couches  dans  la 
raeme  chambre  que  lui,  reveilles  par  le  bruit,  le  faisaient 
recoucher  et  tout  se  bornait  lit  (I). 


(I)  S’agit-il  h\  do  somnambulismo  naturel  ou  noctambulismo,  ou 
sont-co  d<5ja  des  crises  de  somnambulisme  hyst6riquc  identiques  & 
celles  qui  seproduisirent  dans  la  suite?  C’est  un  point  surlcqucl  il 
est  bien  difficile  de  faire  la  lumifcre.  S’il  s’agil  do  noctambulisme, 
il  semble  qu’il  y ait  dans  ce  cas  une  sorto  do  transition  entre  le 
somnambulismo  nocturne  et  lo  somnambulismo  hystdriquo.  Nous 
serions  plutot  ports  ii  ponser  quo  lcs  promifcrcs  crises  purement 
nocturnes  etaient  les  m6mes  quo  lcs  suivantes.  Elies  se  manifes- 
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Puis  pou  a pcu  los  crises  devinrontplus  frdquontes  ot  n’ouront 
plus  lieu  seulemont  la  nuit.  Lo  soir.aprds  diner,  soit  assis, 
lisant,  soit  dobout,  travaillant,  il  « s’endormait  » tout  d’un 
coup.  Sesyeux  so  formaient,  scs  paupiores  battantlegeromont, 
los  mains  et  lea  bras  etaient  le  siege  do  quelques  courtes  con- 
torsions,  sans  grande  etendue  et  sans  grande  violence.  Puis  il 
se  romettait  au  travail,  les  yeux  toujours  fermes,  faisant  son 
ouvrage  avec  une  precision,  une  regularity  et  une  adresse  tout 
a fait  remarquables,  n’oubliant  rien,  reparant  memo  les  oublis 
qu’il  avait  pu  corameltre  pendant  lajournee.  (Tous  ces  ronsei- 
gnements,  ainsi  que  ceuxqui  suivent,  ont  dte  recueillis  aupros 
de  son  patron,  le  charcutier  do  la  rue  Saint-Jacques). 

Le  premier  soir  ou  sa  crise  le  prit  apres  diner,  il  eut  quol- 
ques  hallucinations  terrifiantes.  Mais  il  est  a noter  que  ce  fait 
nes’esljamai3  reproduitjusqu’au  12  janvier.jourou  il  estrentro 
chez  son  pere.  Chez  ce  dernier,  au  contrairo,  les  hallucinations 
terrifiantes  se  montrerent  presquo  constamment  les  memes 
que  le  malade  nous  a fait  voir  ici  et  dont  il  sera  parle  plus  bas. 
Dans  sa  premiere  crise,  il  voyait  des  voleurs,  appelait  au 
secours  et  voulait  aller  au  poste  de  police  chercher  les  sergents 
de  ville. 

Les  jours  suivants  et  aussi  pendant  presque  tout  le  temps 
qui  suivit,  ce  fut  la  politique  qui  fit  les  frais  du  delire,  au 
moins  en  grande  partie.  L’enfant  avait  ete  endoctrine  par  un 
autre  gargon  de  la  maison,  homme  d'un  certain  age,  qui  lui 
inculquait  les  doctrines  boulangistes,  qui  n’eurent  pas  de  peine 
a fructifier  dans  son  faible  cerveau.  Lors  de  la  fuite  de  Bou- 
langer, l’enfant,  dans  son  delire,  l’interpellait,  tachait  de  le 
convaincre  do  rentrer  en  France,  au  besoin  lo  traitant  de  lacho 
et  de  « feignant  ».  D’autres  fois  il  invectivait  des  hommes  du 
gouvernement,  les  adversaires  de  Boulanger,  et  une  nuit  il 
ecrivit  sur  un  carreau  de  carrelago  une  lettre  h M.  Constans 
dans  laquelle  lui,  gargon  charcutier,  lo  menagait,  lorsque  le 
general  serait  de  retour,  do  lo  fairo  « casser  de  son  grade  do 
ministre  de  l’interieur.  Signo:  J.Lotol...et  Ernest  Boulanger.  » 
Nous  possedons  le  carrcau,  qui  nous  a etd  donne  par  son  patron . 
La  lettre  est  ecrite  a l’encro,  parfaitemont  correcto  et  d’uno 
ecriturc  qui  est  tout  a fait  identiquo  a l’ecrituro  habituello  do 
l’enfant  a l’ctat  de  veillo. 


taient  un  pen  plus  lard,  voilii  lout,  sans  manrpicr  d’aillours  do 
beaueoup  a cettc  rCglc,  h aavoir  quo  chez  les  cnfanls  en  parlicu- 
lier  les  allaques  se  produiscnl  hahitucllcmcnl  lc  soir,  avee  plus 
ou  moins  de  rC'gularitO.  (G.  G.) 
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Generaloment  on  ne  voyait  pas  la  fin  de  la  criso.  L’enfant 
parlant  et  repondant  aux  questions  des  gens  qui  l’entouraient, 
a un  moment  donne  on  lui  disait  de  se  coucher,  qu’il  etait 
l’heure.  II  se  couchait  et  s’endormait  et  Ton  n’en  avaitplus  de 
nouvelles  jusqu’au  lendemain  matin,  a,  moins  qu’il  ne  se 
reveillat  dans  une  crise  de  somnambulisme  nocturne,  comme 
cela  lui  arrivait  quelquefois,  par  exemple  lorsqu’il  ecrivit  la  nuit 
dans  son  lit  au  ministre  do  l’interieur.  II  arrivait  cependant 
quelquefois  que  l’on  pouvait  le  faire  revenir  a lui  pendant  la 
crise.  Tandis  que  coups,  flagellations,  eau  froide,  grands  bruits 
restaient  sans  action,  il  suffisait  de  lui  soulever  de  force  les 
paupieres,  de  le  regarder  brusquement  et  de  lui  crier  son  nom 
aveo  force.  Mais  cela  etait  loin  de  reussir  toujours. 

II  avait  quelquefois  deveritables  illusions  dont  la  persistence 
n’etait  pas  absolue.  Ainsi  il  prenait  souvent  son  patron  pour 
un  individu  qu’il  appelait  « le  grand  barbu  » (son  patron  ne 
porte  que  la  moustache)  et  a qui  il  avait  voue  une  haine  impla- 
cable. Il  le  poursuivait,  le  menagait,  mais  des  que  l’autre  le 
touchait  en  parlant,  il  s’ecriait  immediatement  : J a Ah  ! le 
patron  ! » 

On  n’a  jamais  remarque  de  modifications  physiques  bien 
notables.  Comme  il  travaillait  pendant  ces  crises  avec  une 
grande  activite,  il  devenait  rouge,  suait  a grosses'gouttes.  De 
temps  en  temps  les  yeux  s’ouvraient  pour  quelques  secondes 
puis  se  refermaient.  Quelquefois  dans  le  cours  de  la  crise 
survenaient  ces  contorsions  des  mains  et  des  bras  qui  en  mar- 
quaient  a peu  pres  rdgulierement  le  debut,  suivies  d’un  peu 
d’acceleration  de  la  respiration. 

Il  avait  fini  par  attirer  la  curiosite  de  tout  le  quartier  au 
bout  de  quelque  temps  et  etait  devenu  des  lors  un  veri- 
table petit  phenomene.  A partir  de  ce  moment  on  s'ima- 
gina  de  lui  faire  predire  l’avenir,  retrouver  des  objets 
perdus,  faire  des  pronostics  pour  les  courses  de  chevaux, 
lire  des  lettres  a travers  l’enveloppe,  dire  l’heure  le  dos 
tourne  a l’horloge,  etc.,  etc.  Comme  on  le  voyait  amoureux 
de  la  demoiselle  du  comptoir  cliez  son  patron,  on  s’avisa 
d’arranger  une  petite  histoire  avec  celle-ci,  et  on  l’excita  a 
monter  le  soir  dans  la  chambre  de  la  jeune  fille  « pour 
voir  ce  qu’il  ferait » . Il  ne  fit  que  l’embrasser  et  se  reveilla 
a ce  moment,  tres  emu  et  furieux  de  ce  qu’on  lui  avait  fait 
ou  laisse  faire  (car  dix  personnes  etaient  la  a le  regarder). 
Un  de  ses  camarades,  un  nomme  Guiard,  gargon  chez  le 
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memo  patron,  semblo  avoir  joue  dans  cela  un  roloactifct 
pcut-etre  pas  desinteresse.  II  avait  fini  par  s’apercevoir 
qu’en  le  fixant  dans  les  yeux  il  « I’endormait))  et  ilexecu- 
tait  cette  manoeuvre  souvent,  lui  faisait  alors  prediro  les 
chevaux  gagnants  des  courses,  etc. 

Le  3 janvier  1890,  etant  en  courses,  il  rencontra  un  onterre- 
ment  devant  lequel  il  omit  do  se  decouvrir,  ct  un  prctre  qui 
passait  par  la  le  gourmanda  severement,  lo  menagant  do  la 
punition  divine  (il  etait  dans  son  etat  normal  a ce  moment).  Il 
rentra  chez  son  patron  tout  penaud  et  ennuye,  et  le  soir  memo 
do  ce  jour,  au  moment  ou  il  « s’endormait  »,  des  phenomenes 
extraordinaires  se  produisirent  (1). 

On  vit  tout  a coup  tout  le  materiel  do  la  boutique  et  de  la 
cuisine  entrer  en  danse,  les  saucissons  remuaient  dans  leurs 
paniers,  les  couteaux  de  cuisine  volligeaient  en  l’air  pele- 
mele  avec  les  boites  de  sardines,  les  clefs  se  trouvaient  spon- 
tanement  changees  sur  toutes  les  portes,  les  bouteilles  quit- 
taient  les  planches  sur  lesquelles  elles  etaient  placees  et 
allaient  se  briser  contre  une  colonne  situee  au  milieu  de  la 
piece.  Le  gamin  etait  assis  tranquille,  « endormi  »,  dans  un 
coin  de  la  piece,  ou  allait  et  venait,  predisant  quelquefois  ce 
qui  allait  se  produire  et  faisant  sortir  les  gens  de  la  piece  ou 
les  bouteilles  allaient  se  briser. 

Dans  tous  ces  prodiges  il  y a une  part  a faire  a la  cre- 
dulite  de  son  patron  et  de  l’entourage  et  aussi  probable- 
ment  a l’influence  de  quelque  farceur,  peut-etre  de  ce 
Guiard,qui  s’amusait  a l’endormir  pour  lui  faire  predire 
les  gagnants  des  courses.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  petit 
manege  dura  huit  jours  au  bout  desquels  son  patron,  lasse, 
le  renvoya  et  le  lit  reconduire  chez  son  frere,  rue  du 
Poteau. 

Pendant  ces  huit  jours,  les  crises  furont  beaucoup  plus  fre- 
quentes.  Elles  se  produisaient  meme  le  jour  et  plusieurs  fois 
par  jour.  L’enfant  semblait  avoir  pris  en  aversion  ce  Guiard, 
dont  il  ne  disait  jamais  de  mal  quand  il  etait  lucide.  Mais,  a 


(1)  Ces  faits  m’ont  6t6  racontfis  par  lo  chareutier  et  sa  femme, 
qui  invoquaient  le  temoignagc  de  tous  les  boutiquiers  du  quartier 
; — et  Ton  verra  & ce  propos  jusqu’oit  peut  aller  la  credulity  des 
gens  en  mature  de  mervcilleux.  (G.  G.) 
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ces  moments,  il  l’insultait,  voulait  so  joter  sur  lui,  lo  battre, 
meme  s’il  n’otait  pas  la,  le  voyant  quand  meme  dans  uno  hal- 
lucination. 

Chez  son  frero,  les  crises  continuerent,  et  la,  pour  la  pre- 
miere fois  depuis  l'histoire  des  volours,  les  hallucinations  ter- 
rifiantes  reparurent,  avec  le  meme  caractere  que  cellos  qui 
seront  decrites  plus  loin. 

Etat  actuel  (janvier  1890).  C'est  encore  un  enfant  que  nous 
avons  devant  les  yeux,  bien  qu’il  ait  pres  de  17  ans.  Sa  voix 
n’a  pas  encore  muo.  Pas  de  traces  do  poils  sur  la  face.  Mcmbres 
greles,  taille  petite,  quoiqu’il  soit  assez  bien  muscle.  Le  pubis 
presente  quelques  poils  naissants,  en  moins  grande  quantite 
qu’a  l’etat  ordinaire  a cet  age.  La  verge  est  assez  volumineuse, 
en  battant  de  cloche,  et  l'enfant  avoue  des  habitudes  d’ona- 
nisme  assez  accentuees.  II  a avoue,  dans  une  de  ses  crises 
delirantes,  etre  alle  deux  fois  dans  une  maison  de  tolerance  et 
y avoir  accompli  le  colt. 

II  est  intelligent,  repond  bien  aux  questions  qu’on  lui  fait, 
d’un  ton  simple  et  naturel,  tout  different  de  celui  qu’il  emploie 
on  general  dans  son  delire.  Du  reste,  son  patron  le  regrette, 
il  travaillait  bien,  etait  honnete,  s’acquittait  a merveille  des 
courses,  des  commissions  qu’on  lui  donnait  a faire.  On  trou- 
vera  plus  bas  le  recit  de  quelques-unes  de  ses  crises  delirantes. 

Il  ne  presente  pas  d’anesthesie  cutanee  bien  delimitee,  ce- 
pendant  il  y a par  places  sur  ses  membres  superieurs  et  infe- 
rieurs,  a droite  et  a gauche,  quelques  plaques  tres  peu  eten- 
dues  ou  la  piqure  n’est  point  pergue  ni  comrne  douleur,  ni 
comme  contact. 

Rien  du  cote  de  1’ouie.  Le  gout  est  a peu  pres  completement 
aboli  a gauche.  L’odorat  est  normal. 

Retrecissement  concentrique  du  champ  visuel  des  deux 
cotes  a 50°,  sans  dyschromatopsie,  avec  un  peu  de  polyopio 
monoculaire  et  de  megalopsie,  surtout  de  l’oeil  gauche.  L’exa- 
men  du  champ  visuel,  pratique  immediatement  apres  une  crise 
delirante,  ne  decela  aucune  modification  dans  l’etendue  du 
retrecissement. 

Pas  de  zones  hysterogenes  ni  hyperesthesiques,  sauf  la  zone 
hysterogene  oculaire,  ainsi  qu’on  le  vorra  plus  loin.  Jamais 
d’attaques  de  nerfs  simples  avec  convulsions,  jamais  de  pertes 
de  connaissance. 

Le  sommeil  est  bon,  quelquefois  interrompu  par  des  cauche- 
mars,  mais  raremenl.  Pas  d’hallucinations  hypnagogiques. 

Tous  les  autres  appareils  fonctionnent  normalement.  L’ap- 
petit  est  bon,  les  solles  rcgulieres,  sans  constipation.  Anomio 
notable.  Paleur  de  la  face.  Souffle  au  l*r  temps  et  iv  la  base  du 
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coeur.  Pas  de  paralysie,  pas  d'atrophie  muaoulairc.  Pas  de 
troubles  trophiquos  ou  vaso-moteurs.  Le-s  reflexes  rotuliens  sont 
rcmarquableraent  faibles  des  deux  cdtds  ot  no  so  produisent 
pas  h chaque  choc  du  tendon.  Lc  rdflexe  pharyngien  cxiste, 
mais  n’est  peut-otre  pas  tres  fort. 

Void  maintenant  le  tableau  de  quelques  acc&s  delirants  que 
le  malade  a eus  devant  nous. 

Le  malade  ayant  dit  que  les  phenomones  provoques  par  les 
tontatives  d’hypnotisation  otaient  semblables  h ceux  de  la  crisc 
spontanee,  on  essaya  tout  do  suite  quelques  manoeuvres  qui 
donnerent  le  resultat  suivant : La  fixation  d’un  objet  brillant 
n’amena  pas  l’hypnose.ainsi  qu’on  etait  en  droit  do  s’y  attendro, 
les  phenomenes  relates  ne  presentant  aucune  analogie  avec 
les  manifestations  hypnotiques,  mais  provoqua  tout  simplo- 
ment  une  attaque  de  delire. 

Au  bout  de  45  secondes  environ  de  fixation  de  l’objet  brillant, 
les  paupieres  commencerent  a battre,  a so  fermer  convulsive- 
ment,  les  globes  oculaires  a se  renverser.  Pendant  ce  temps, 
quelques  mouvements  de  deglutition  survenaient.  Puis  l’oc- 
clusion  complete  se  produisit,  les  paupieres  continuant  do 
vibrer,  et  aussitot  le  malade  se  mit  & executor  quelques  mou- 
vements convulsifs  consistant  en  : flexion  do  la  tete  en  avant, 
torsion  des  poignets,  fermeture  des  poings,  adduction  convul- 
sive des  bras  jusqu’a  les  porter  derriere  le  dos.  Cela  dura 
quelques  secondes,  puis  le  malade  se  remit.  Los  yeux  etaient 
toujours  fermes,  les  paupieres  battant. 

Tout  a coup  il  s’^crie  : « Vous  ne  le  voyez  pas?  Comment 
faire  pour  y aller  ? » II  se  love.  « C’est  ennuyeux  : je  suis  seul 
pour  y aller.  » 11  prend  sa  chaise  et  essaie  de  la  briser,  a J’y 
arriverai  pas.  » II  s’assied  en  faisant  un  gesto  de  depit.  Puis 
survient  un  moment  de  calme.  Alors  : « Tions!  tiens  1 c’est 
dr61e...,  une  bete!  » II  se  jette  a quatro  pattos,  les  mains  en 
avant,  comme  pour  l’attrapor.  « Elle  cst  pat* tie c’ost  en- 

nuyeux. » Puis  le  tableau  change.  « Si  jo  pouvais  me  sauver  1 » 
II  se  love  et  prend  sa  chaise,  cherchant  h la  briser...  « Je  n’y 
arriverai,' pas...,  c’est  du  temps  inutile,  n’est-ce  pas?  Jo  n’y 
arriverai  pas,  » 

S’adressant  h lui , M.  Charcot  lui  demande  alors  : « Oil 
sommes-nous  ici  ? » R.  « A la  Salpetri&ro.  » D.  « Tu  as  vu  une 
bete?  » R.  « Oh  I elle  est  partie...  Ah  I la  voilk ! » D.  « Com- 
ment est-elle?  » R.  a Comme  une  araign^e...,  touto  noire..., 
grosse  comme  unetortue...  Tiens!  tiens!  c’ost  ennuyeux,  c’ost 
qu’cllc  me  fait  peur!  » II  chercho  de  nouveau  casser  la  chaiso. 
U.  « Pourquoi  veux-tu  briser  cette  chaise?  » R.  « Pour  prondro 
un  baton  et  taper  sur  la  bete.  » D.  « Elio  n’y  est  plus.  » Tout 
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a coup  il  met  son  foulard  comme  pour  s’habiller  et  sortir.  « Je 
vais  partir.  »D,  « Pourquoi?  » R.  « Pour  chercher  cette  bete. » 
D.  « Tu  la  vois?  » R.  « Elle  est  loin,  loin...,  derriere  un  gros 
poteau...,  un  gros  poteau  vert.  » II  ouvre  les  yeux  pendant 
quelques  secondes,  puis  les  referme.  « Mais  j’ai  peur,  j’ai 
peur.  » II  se  laisse  tomber  a terre.  D.  « Qu’est-ce  que  tu  fais?» 
R.  « Je  me  cache  pour  echapper  a cette  bete.  » 

Nouveau  changement : ToujOurs  couche  par  terre,  il  regarde 
les  murs  de  la  piece  ou  nous  sommes.  D.  « Qu’est-ce  qu’il  y a 
sur  ces  murs?  » R.  « Des  tableaux  tout  partout...,  c’est  beau 
ici.  » D.  « Fais  attention.  Tu  as  les  pieds  dans  l’eau. » R.  « Mais 
non!  c’est  le  plancher...  (tatant  le  sol  avec  ses  mains),  il  y a 
un  tapis,  d II  se  leve.  D.  « Ouvre  les  yeux.  Regarde-moi.  » Il 
ouvre  les  yeux  avec  un  certain  effort,  fixe  le  regard  d’un  air 
menagant,  prend  sa  chaise  et  cherche  a labriser,  toujours  dans 
le  but  de  se  faire  une  arme  pour  tuer  la  bete... 

...  « Vous  ne  voyez  pas  ce  grand  poteau?...  Qu’est-ce  done 
qu’il  y a dessus?...  Il  y a un  homme  aupres...  Oh!  c’est  exces- 
sivement  loin.  » Il  met  ses  deux  mains  sur  ses  yeux  en 
abat-jour,  puis  cherchant  a lire  et  dechiffrant  comme  avec 
peine  : « C’est  un  grand  poteau  tout  rouge!  » D.  « Est-ce qu’il 
y a quelque  chose  dessus?  » R.  « Il  y a ecrit  : Jeune  homme  ! 
vous  en  avez  encore  pour  25  secondes  a dormir.  » Puis  il  se 
tait  et  en  effet  au  bout  de  25  secondes  ses  yeux  s’ouvrent  et  il 
revient  a lui,  tres  etonne  de  trouver  son  foulard  autour  de  son 
cou.  Duree  : 10  minutes  environ.  Il  ait  ne  se  souvenir  de  rien, 
ne  comprend  pas  quand  on  lui  parle  de  la  bete  et  du  poteau. 

Quelque  temps  apres  une  deuxieme  tentative  est  faite  par  la 
pression  des  globes  oculaires.  Le  resultat  se  fait  attendre  un 
peu  plus  longtemps  (2  minutes)  mais  il  est  exactementle  meme. 
Meme  periode  de  contorsion  des  bras  et  des  mains  precedant 
1’invasion  du  delire  lui-meme,  pendant  une  demi-minute  en- 
viron. Puis  toujours  les  memos  scenes,  la  bete  en  forme  d’arai- 
gnee,  grosse  comme  une  tortue,  toute  noire  et  couverte  de 
poils,  les  efforts  pour  briser  la  chaise,  le  depit.  Mais  ici  le  ton 
est  beaucoup  plus  nettement  accentue  que  tout  a l’heure,  il  est 
dramatique,  ampoule,  theatral,  par  exemple  : « Pourquoi 
veux-tu  m'empecher?...  C’est  pour  tuer  cette  bete!  Mais  que 
rien  ne  m’empeche  d’aller  la  tuer,  et  j’espere  que  bientot  nous 
serons  venges.  » Tout  cela  en  brandissant  la  chaise,  avec  de 
grands  gestes  et  en  s’avangant  a pas  comptes  comme  un  acteur 
en  scene.  Tout  a coup  il  tourne  la  tete.  D.  « Qu’as-tu  entendu?  » 
R.  « Rien,  — une  porte,  » e’etait  absolument  exact,  on  ouvrait 
une  porte  dans  la  piece  voisine.  Cette  fois  l’autre  bete,  cello 
qui  ne  l’effraye  pas  et  qu’il  veut  attraper,  est  nettement  de- 
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linic,  c’est  un  hanneton.  Mais  toujours  memo  impossibility  do 
lui  donner  une  suggestion. 

Puis  tout  a coup,  voyant  l’interno  du  service  qui  ccrit,  no- 
tant  au  fur  et  a mesure  l’expression  de  ses  conceptions  deli- 
rantes,  il  s’ecrie  : « Pourquoi  done  ce  monsieur  ecrit-il  tout  le 
temps?...  c’est  ennuyeux.  » Enfin  il  revient  a lui  spontanement 
sans  avoir  annonce  son  reveil.  Duree  : 7 minutes  environ.  Son 
teint  est  un  peu  anime,  sa  face  un  peu  rouge.  La  pupille  droite 
est  un  peu  plus  grande  que  la  gauche.  On  a tente  pendant  la 
crise  de  lui  faire  de  nouveau  ouvrir  les  yeux  et  on  a pu  remar- 
quer  que  quand  il  disait  regarder  des  objets  tres  eloignes  la 
pupille  gardait  la  meme  dimension  que  pour  les  objets  rappro 
ches. 

Un  peu  plus  tard  nouvelle  crise  provoquee  par  la  fixation 
d'une  grosse  lete  d’epingle  brillante.  Meme  periode  de  con- 
torsions  des  membres  ; meme  delire  : la  bete,  le  poteau  vert  ou 
est  ecrit  « chasse  gardee  ».  Cette  fois  un  nouveau  tableau 
s’ajoute  : « Si  j’allais  a Saint-Ouen ! trouver  le  jeune  homme 
avec  qui  je  travaillais.  » D.  « Qu’est-ce  quo  tu  lui  veux?» 
R.  « Je  veux  le  trouver  pour  le  punir.  » D.  « Que  t’a-t-il  fait?  » 
R.  « Il  m’a  endormi.  » D.  « Comment  s’appelle-t-il?  » R.  « Au- 
guste Guiard...  Tenez!  le  voila  qui  passe  la-bas,  devant  le  bu- 
reau de  placement.  » U.  « Mais  non!  nous  sommesa  la  Salpc- 
triere.  Il  n’y  a pas  de  bureau  de  placement  ici.  » R.  « Je  sais 
bien...,  mais  ga  ne  fait  rien,  je  le  vois  tout  de  meme.  » 

Puis  mettant  ses  mains  sur  ses  yeux  en  abat-jour,  il  lit  dans 
le  lointain  sur  un  grand  poteau  rouge  : « Jeune  homme  ! on 
vous  a endormi  avec  une  epingle,  done  vous  en  avez  encore 
pour  cinq  secondes.  » En  ef fet,  au  bout  de  cinq  secondes,  il 
revient  a lui. 

Quatrieme  experience:  Fixation  d’un  objet  brillant,  resullat 
identique.  Memes  hallucinations,  la  bete,  les  potcaux,  Auguste 
Guiard,  toujours  separees  les  lines  des  autres,  commodes  tableaux 
differents  qui  se  derouleraicnt  successivement  devant  lui,  sans 
sc  melanger.  Mais  un  nouveau  tableau  s’ajoute:  un  regiment, 
un  colonel ; lui-mcme  doit  partir  le  lendemain  matin  avec  ses 
hommes  pour  Saint-Ouen,  pour  prendre  et  punir  Auguste 

Guiard Puis  le  reveil  so  produit,  annonce  par  lui  a heuro 

fixe,  d’apres  la  pancartc  placee  sur  le  poteau  rouge,  commo 
precedemment. 


A cc  propos,  il  est  bon  de  faire  remarquer  quo  le  temps 
qu’il  fixe  pour  son  rcveil  et  qu’il  annonce  en  secondes,  un 
peu  au  hasard  de  ses  conceptions  deliranlcs,  sc  verilic 
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tant  bion  quo  mul.  O’oafc  tantbt  uu  pou  plus,  tanldt  un  pcu 
moins.  Ce  fait  est  facile  a comp  rend  re  ct  no  saurait,  prccl- 
sement  a cause  des  petites  erreurs,  donnor  prise  h unc 
hypothese  do  simulation. 

En  ce  qui  concernc  la  lecture  des  lellres  a travel’s  leur 
cnveloppe,  quel’on  citaitcomme  exploit  du  malade,  nous 
avons  tente  un  effort  dans  ce  sens.  Le  malade  nous  a 
ropondu  en  so  moquant  un  peu  : « Pourquoi  mo  demandez- 
vous  cela?  Vous  savez  bien  quo  c’ost  impossible.  » La 
lecture  simple  est  elle-meme  impossible,  et  uno  fois  quo 
l’on  voulait  trop  attiror  l’attontion  du  malade  en  le  forgant 
a lire  quelques  lignes  improvisees,  ils’est  reveille  sponla- 
ncment. 


Quelques  jours  plus  tard,  a 6 heures  precises  du  soil’,  le 
malade, qui  dans  un  des  acces  provoques  du  matin  avait  iudique 
l’heure  a laquelle  il  aurait  sa  crise  spontande  du  soir,  s’est 
redressd  tout  a coup  sur  son  lit.  (II  s’dtait  mis  au  lit  aussitot 
aprds  le  diner  qui  a lieu  & 5 lieures).  II  a commence  par 
fermer  ses  poings  et  par  tordre  ses  bx'as  convulsivement  avec 
efforts  ; puis  il  s’est  etendu  sur  son  lit ; les  torsions,  flexions 
et  extensions  exagerees  des  muscles  s’accompagnaient  par- 
fois  d’un  souldvement  du  bassin  au-dessus  du  plan  du  lit. 
Par  ce  mouvement,  le  malade  esquissait  comme  un  arc  do 
cercle  incomplet.  Tous  ces  mouvements  ont  dure  quelques 
secondes  h peine.  Aussitot  le  malade  a parle  : * Ah  ! voili  les 

soldats Attention,  s.  v.  p.  — Ilalte  I » Ace  moment  on  a 

approehe  la  lampe  de  son  visage.  Il  avait  les  yeux  fermes,  et 
bien  qu’il  les  ait  tenus  constamment  fermes  pendant  toute  la 
durde  de  l’attaque,  il  disait  de  temps  h.  autre  : « Pourquoi  cetto 
lampe?  emportez-la,  e’est  genant  a la  fin  ! » 

Puis,  seconde  serie  de  contorsion  des  mains ; le  malade 
cherche  a ddchirer  sa  couverture,  so  retourne  brusquement  et 
frappe  a coup  de  poing  son  oreiller,  en  disant:  « Tiens,  tiens, 
me  voila  venge,  sale  bote. » — « Ah  I Si  nous  allions  ii  5 heures 
diner.  Mais  j’ai  faim.  » On  lui  apporte  du  pain,  il  le  mange  avec 
voracite.  Il  rapprocho  ses  deux  mains  au-dessus  des  yeux, 
prend  l’attitude  d’une  pex-sonne  qui  regarde  ah  loin  : « Quel 
est  cet  homme  ? Je  ne  distingue  pas  bien.  Tiens,  voila  un 
poteau.  » — D.  a Quelle  est  la  couleur  do  ce  poteau?  » 
li.  « liougc.  » Et  epclunt  une  inscription  la  teto  penchee  en 
avant,  comme  s’il  distinguait  los  lottres  avec  difliculto;  « Jcunc 
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hommo,  vous  en  avoz  encore  pour  19  douches  (lo  matin  il  avait 
pris  lu  premiere),  alors  vous  sorez  guori  (1),  » 

A oe  moment  il  se  redresse  et  fait  entendre  un  bruit  parli- 
oulier  qu’il  produit  en  faisant  claquer  sob  levres.  S’udroesant 
aux  malades,  aux  infirmieres  : « Qu’est’Ce  quo  vous  faites-la  ? 
Pourquoi  tant  de  monde  ? » Il  se  met  a genoux  sur  son  lit : 
< Ah  1 la  voila  1 sale  bete.  » Enfin  il  se  recouche,  ouvre  les 
youx  et  c’est  fini.  Cela  a dure  environ  20  minutes, 

On  voit  quo  la  prise  spontanee  presento  absolument  los 
monies  caracteres  que  les  crises  provoquees.  O’etait  5, 
prevoir,  mais  il  etait  bon  en  tous  cas  de  lo  oonstater. 

Dans  les  semaines  qui  suivirent  l’entree  a l’hospioe,  les 
crises  somnambullques  spontanees  s’allong&rent  de  plus 
en  plus,  1’element  convulsif  restant  toujours  au  second 
plan.  Le  menie  phenomene  fut  constate  dans  les  crises 
provoquees.  C’est  ainsi  qu’environ  un  mois  apres  l’entree 
on  provoqua  par  la  fixation  du  doigt  une  attaque  qui  dura 
trois  quarts  d’heure,  et  lo  lendemain  une  autre  qui  dura 
une  heure  et  vingt  minutes.  Dans  cos  longues  attaques,  lo 
fond  du  deliro  restait  toujours  le  m6me,  mais  de  nouvellos 
scenes  s’etaient  ajoutees.  Letel...  avait  fait  connaissanco 
avec  les  autres  malades  de  la  salle,  il  s’dtait  mis  au  cou- 
rant  des  habitudes  du  service,  et  tout  cela  apparaissait 
dans  ses  hallucinations. 

Do  plus,  dans  une  de  ces  deux  longues  attaques  provo- 
quees on  imagina  de  frapper,  a cdte  de  lui,  a coups  legers 
sur  un  gong,  et  on  s’apergut  que  le  malade  pcrcevait  oe 
son  et  s’appropriait  cclte  sensation  pour  en  faire  le  point  de 
depart  d’hallucinations  speciales  en  rapport  avco  la  nature 
du  bruit  produit. 

Etant  done  tombe  on  attaque  par  fixation  du  bout  du  doigt, 
11  fait  les  quelques  oontorsiona  qui  en  marquent  lo  ddbut, 
puis  faisant  la  grimace:  « Il  n’est  pas  bon,  ce  sucre...  O'est 

pas  possible,  il  a mis  des  grenouilles  dans  sa  soupe M.  N. .., 

il  a beauooup  de  vertiges.  Il  faudra  qu’on  lui  supprime  son 


(1)  Inutile  d’ajouler  quo  cotlo  prediction  no  s’est  nulloment  reali- 
stic. Car  un  an  aprfes  le  malado  est  encore  dans  lo  service  avoc 
dos  attaques  qui  ont  perdu,  il  eat  vrai,  lo  caract6ro  somnainlnili- 
quc,  mais  soul  do  yerilables  attaques  do  grande  hysldrio.  (G.  G.) 
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carafon  a midi.  » (Le  nomme  N...  est  un  malade  du  service, 
atteint  de  vertiges,  qui  donne  souvent  son  carafon  de  vin  a 
ses  camarades  de  la  salle).  « Ah  ! gh,  la  haut,  tu  ne  vas  done 
pas  descendre  de  ton  cheval  ? En  voila  un  drole  de  systeme!  » 
A ce  moment,  il  esquisse  quelques  convulsions  et  ebauche  un 
petit  arc  decercle.  Aussitot  apres  on  frappe  a son  oreille  quel- 
ques coups  legers  sur  un  tam-tam.  II  poursuit  son  delire 
liabituel  sans  avoir  l’air  d’entendre.  « En  voila  des  grenouilles 
dans  ce  champ...  Paff  ! les  voila  parties.  » On  continue  a 
frapper  sur  le  gong;  il  semble  prefer  l’oreille  : « II  y aici  un 
drole  de  murmure...  Je  suis  cependant  hardi...,mais  j’ai  peur. 
Au  secours  !...  Je  vais  aller  chercher  M.  Guinon.  » D.  « Qu’est- 
ce  que  tu  entends?  » R.  « Des  soldats...,ils  viennent  me  cher- 
cher..., a moins  que  ga  ne  soit  pour  Eyraud...  Non,  e’est  pour 
Guiard...  Ah  1 chouette  !! Mais  cette  bete  !...  ces  gre- 

nouilles 1 » D.  « De  quelle  couleur  sont-elles?  » R.  «Cesont  des 
grenouilles  des  Indes,  elles  sont  vertes,  grosses.  » Il  prend 
alors  ses  bretelles  qu’il  detache  de  son  pantalon  et  frappe  par 
terre  avec  a coups  redoubles.  « Les  voila  qui  arrivent...,  je 
suis  perdu  !...  Je  vais  leur  donner  mes  bretelles  et  ma  chemise 
a manger.  » Il  enleve  sa  chemise  et  la  lance  aux  grenouilles 
avec  ses  bretelles.  « Les  voila  qui  bouffent...,  elles  sont 
heureuses.  » 

De  nouveau  on  frappe  sur  le  gong.  Aussitot  : « Voila  les 
soldats...,  ils  viennent  chercher  Eyraud.  » D.  a Les  vois-tu,  les 
soldats?  » R.  « Oui,  ils  passentla-bas...,on  dirait  un  chaudron, 
leur  musique...  Qu’est-ce  que  e’est  que  ga?  Le  feu!  > Avec  une 
vive  expression  de  frayeur,  il  se  precipite  en  avant.  « Il  faut 
que  je  l’eteigne,  car  les  grenouilles  viendraient...  Encore  des 
soldats?...  Ah!  ces  grenouilles,  quelles  grosses  cuisses...,  on 
dit  que  e’est  pas  mauvais  a manger...  Bon!  en  voila  une  qui 
m’a  mordu  le  doigt.  » Il  suce  le  bout  de  son  doigt.  D.  « Dis 
done,  vois-tu  ce  poteau  ? » R.  « Ou  ga?  » D.  « La-bas. » R.  « Ah ! 
oui...,  il  est  vert. » Il  abandonne  aussitot  cette  hallucination  de 
poteau  vert,  puis  : « Il  y avait  du  boeuf,  des  legumes,  e’etait 
de  l’herbe...  Je  vais  pour  faire  une  omelette  ; je  casse  six 
ceufs...,  ils  etaient  pourris...  J’en  casse  douze...  Il  me  faut  un 
cuisinier...  G...  (il  s’adresse  a un  malade  de  la  salle),  e’etait  de 
1’urineaB...  (autre  malade)...  Je  lui  demande  du  rhum..., e’etait 
du  jus  de  fumier...  Froycinet  se  mele  do  tout  ga...  11  parait 
qu’il  fait  porter  aux  soldats  le  sac  sur  le  devant...  M.  N...  a 
beaucoup  de  vortigos,..  Il  faut  quo  je  lui  supprimo  son  cara- 
fon...)), etc.,  etc. 

D.  « Qu’est-ce  que  tu  faisais  hier  a trois  hcurcs  quand  on  t'a 
attache?  » (Il  dtait  en  attaejue.)  R.  « Jc  jouais  aux  dames...,  je 


CARACTERES  DE  L’ATTAQUE  DELIRANTE.  97 

causais...,  je  rigolais...,  puis  j’ai  souleve  le  matelas  de  mon 
voisin  et  je  1’ai  culbute  (il  avait,  en  effet,  fait  cela  la  vcille  dans 
son  attaque  delirante)...,  et  puis  M.  Guinon  est  venu  nous 
voir...,  il  etait  en  chemise...  Tiens!  un  dragon  rouge!...  Non, 
c’est  Guiard.  » D.  « Vois-tu  !i-bas  M.  B...?  » (un  malade  do 
la  salle  avec  qui  il  cause  souvent).  R.  « Non,  ce  n’est  pas 
lui...,  c’est  un  homme  qui  lui  ressemble  et  qui  plante  des  po- 
teaux  »,  etc.,  etc. 

. . . Ce  jeune  gargon  est  encore  a l’hopital  plus  d’un  an  apres 
son  entree.  Il  n’a  plus  ses  attaques  delirantes,  mais  de  grandes 
attaques  convulsives  revenant  a intervalles  de  plus  en  plus 
eloignes. 

Apres  la  description  longue  et  detaillee  que  nous  en 
avons  donnee,  il  nous  parait  inutile  de  revenir  sur  les  ca- 
racteres  de  cette  attaque  delirante  qui  sont  bien  nettement 
tranches.  On  peut  les  resumer  en  quelques  mots  : 

1°  Une  periode  de  contorsions,  portant  principalement 
sur  les  membres  superieurs,  et  qui  semble  etre  le  vestige 
des  phases  convulsives  de  la  grande  attaque  hysterique, 
avortee  chez  lui  et  presque  reduite  a la  phase  des  attitudes 
passionnelles  qui  predomine  de  beaucoup. 

2°  Une  periode  de  delire,  caracterisee  par  la  presence 
d'hallucinations  et  d’illusions,  particulierement  et  presque 
exclusivement  de  la  vue,  la  possibilite  pour  le  malade  de 
communiquer  avec  le  monde  exterieur  et  les  personnes 
qui  l’entourent.  La  succession  des  tableaux,  leur  indepen- 
dance  reciproque  absolue,  leur  variete,  le  caractere  terri- 
fiant  de  quelques-uns  d’entre  eux,  la  vision  d’animaux 
affreux,  constituent  aussi  des  caracteres  importants  et 
dignes  d’etre  notes.  C’est  absolument  ce  qu’on  voit  dans 
la  phase  des  attitudes  passionnelles  de  la  grande  attaque 
hysterique. 

Insistons  en  passant  sur  cette  zoopsie  qui  fait  presque 
toujours  partie  de  la  phase  passionnelle  ordinaire  ou  pro- 
longee.  On  connait  depuis  longtemps  (1)  les  analogies 
remarquables  qui  existent  entre  le  delire  alcoolique,  ou 
cette  zoopsie  constitue  un  caractere  important,  et  le  delire 
hysterique. 


(1)  Richer.  — Loc.  cit. 
Charcot,  t.  ii 
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3°  De  plus,  il  est  a remarquer  que  le  ton,  sinon  la  voix 
clu  malade,  change  pendant  la  periode  delirante.  A l’etat 
normal,  il  parle  posement,  doucement,  avec  une  parcimo- 
nie  de  gestes  qui  saute  d’autant  plus  aux  yeux  que,  pen- 
dant qu’il  delire,  il  est,  au  contraire,  a ce  point  de  vue, 
d’une  exuberance  remarquable.  Il  marche  comme  un  mau- 
vais  acteur  de  melodrame  qui  cherche  a forcer  ses  effets. 
Son  ton  est  exactement  en  rapport  avec  sa  demarche. 

4°  Enfin  on  observe  de  temps  en  temps  qu’entredeux  ta- 
bleaux il  existe  une  sorte  d’ebauche  de  la  periode  de  con- 
torsions  qui  commence  l’attaque.  Le  malade  ne  semble 
pas  a ce  moment  capable  de  communiquer  avec  ceux  qui 
l’entourent,  et  il  sort  de  la  en  faisant  quelques  mouve- 
ments  precipites  de  respiration. 


Une  des  caracteristiques  du  delire  du  somnambulisme 
hysterique  est  une  certaine  mcbilite  dependant  de  la 
succession  et  de  l’enchevetrement  des  hallucinations  vi- 
suelles  qui  en  forment  le  fond.  Mais  tout  mobile  qu’il  est, 
ce  delire  presente  cependant  une  certaine  fixite,  en  ce  sens 
qu’il  est  toujours  le  meme  chez  le  meme  individu.  Les 
hallucinations  peuvent  etre  assez  variees  chez  un  meme 
malade,  leur  nombre  peut  s’augmenter  quand  la  periode 
somnambulique  s’allonge,  mais  elles  forment  une  sorte  de 
fond  pour  ainsi  dire  immuable.  Si  le  malade  repond,  ce 
qui  n’est  pas  dans  la  regie,  et  a ce  point  de  vue  le  jeune 
Letell...  est  une  exception  sinon  rarissime,  du  moins  peu 
frequente,  il  ne  repond  guere,  en  general,  que  dans  les 
limites  plus  ou  moins  etroites  de  son  delire,  quand  on 
entre  avec  lui  dans  ses  conceptions  delirantes  du  moment, 
ou  qu’on  lui  rappelle  par  la  parole  une  de  ses  hallucina- 
tions habituelles.  Mais,  entous  cas,  on  ne  cree  rien,  on  ne 
peut  rien  lui  suggerer  de  nouveau  par  ce  moyen. 

Il  est  cependant  possible  d’influencer  le  delire  des  som- 
nambules  hysteriques.  Deja  M.  Mesnet,  chez  son  second 
malade,  avait  constate  qu’a  cet  egard  il  n’etait  point  inde- 
pendant des  influences  exterieures.  « On  peut  l’influencer, 
ecrit  cet  auteur,  changer  son  reve,  lui  donner  une  autre 
direction  ; on  peut,  en  piquant  legerement  la  peau  avec 
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une  epingle,  lui  faire  rever  duel ; on  peut,  en  eclairantsa 
chambre,  lui  faire  rever  flamme,  incendie  ; Taction  cere- 
br^le  provoquee  chez  lui  est  toujours  en  rapport  avec  le 
sens  sur  lequel  T excitation  aura  ete  portee.  » Ces  quelques 
lignes  contiennent  en  germe  tous  les  details  des  recher- 
ches  que  nous  avons  entreprises  a ce  sujet  dans  le  som- 
nambulisme  hysterique  (1).  C’est,  en  efl'et,  par  les  sens 
et,  ce  qui  n’avait  pas  ete  remarque,  par  des  impressions 
sensorielles  simples  seulement,  que  Ton  peut  arriver  a 
changer  le  delire  des  hysteriques  et  a lui  imprimer  une 
direction  donton  n’est  pas  absolument  maitre,  avrai  dire, 
en  meme  temps  qu'a  y ajouter  des  tableaux  nouveaux. 

M.  Pitres  (de  Bordeaux)  signale,  il  est  vrai,  la  possi- 
bility de  donner  des  suggestions  dans  la  phase  passion- 
nelle  de  Tattaque  d’hysterie,  mais  sans  insister  sur  les 
caracteres  speciaux  de  ces  suggestions  (2).  De  plus,  la 
malade  dont  Tobservation  Ta  conduit  a faire  ces  recher- 
ches  presentait  dans  son  atlaque  une  immixtion  de  mani- 
festations hypnotiques,  telles  que  la  catalepsie,  ce  qui 
rend  le  cas  moins  net  et  le  classe  dans  les  cas  de  transi- 
tion que  nous  nous  proposons  d’etudier  ulterieurement. 
Enfin  M.  le  professeur  Charcot,  faisant  allusion  a ce  cas 
de  M.  Pitres,  affirme  que  le  fait  n:est  point  tres  rare  dans 
la  phase  des  attitudes  passionnelles  de  Tattaque  (3). 

Mais  toutes  les  recherches  faites  jusqu’aujourd’hui  dans 
cet  ordre  d’idees  ne  reposaient  que  sur  des  faits  isoles  et 
n’avaient  point  ete  dirigees  methodiquement.  Les  choses 
en  etaient  a ce  point  lorsque  M.  le  docteur  Motchout- 
kowsky  (d’Odessa)  eut  l’idee  d’impressionner  les  sens 
dans  la  phase  des  attitudes  passionnelles,  et  s’apergut  que 
par  ce  procede  il  pouvait  influencer  le  delire  du  sujet,  le 
diriger  jusqu’a  un  certain  point  et  y ajouter  des  tableaux. 


(1)  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltke.  — De  I'inftuence  des 
excitations  des  organes  des  sens  sur  les  hallucinations  de  la 
phase  passionnelle  de  iattaque  hysterique.  t Arch . de  Neurol., 
1891,  t.  XXI,  p.  3/i6).  Voir  plus  haut  n°  XXVI. 

(2)  Pitres.  — Des  zones  hysterog&nes  el  hypnog&nes  ; des  atta- 
ques  de  sommeil.  Bordeaux  1885. 

(3)  Charcot.  — Logons  du  Mardi,  t.  II,  p 326. 
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INFLUENCE  DES  EXCITATIONS  SENSOR  IE LLES. 


Nous  avons  publie  dans  un  travail  anterieur  (1)  les  re- 
sultats  des  recherches  de  M.  Motchoutkowsky  et  de  celles 
que  nous  avons  entreprises  avec  le  Dr  Sophie  Woltke 
(d’Odessa).  Nous  ne  rappellerons  que  pour  memoire  l’ob- 
servation  du  medecin  d’Odessa,  parce  que  le  malade  ne 
parlant  pas  quand  il  etait  sous  1 ’empire  de  ses  hallucina- 
tions, son  delire,  qui  se  passait  au  dedans  de  lui-meme, 
n ’etait  saisissahle  que  par  des  gestes  ou  des  expressions  de 
physionomie.  Mais  elle  n’en  est  pas  moins  interessante  en 
ce  qu’elle  montre  bien  l’influence  des  excitations  des  or- 
ganes  des  sens  sur  la  direction  des  hallucinations  de  la 
phase  passionnelle. 

II  s’agissait  d’un  nomnie  Constant...,  age  de  57  ans, 
soldat  libere.  Cet  homme  etait  atteint  d’accidents  hyste- 
riques  averes  et  poriait  les  stigmates  permanents  les  plus 
nets  : anesthesie,  etc.  En  outre  il  avait  des  attaques  et  une 
sorte  de  paraplegie  par  contracture. 

Les  attaques,  qui,  au  debut  du  sejour  a l’h6pital,n’etaient 
caracterisees  que  par  des  convulsions,  s’accompagnerent 
plus  tard  d’une  phase  d’attitudes  passionnelles  typiques, 
pendant  laquelle  il  delirait.  mimait  des  scenes  de  la  vie 
militaire,  voyait  son  pere  mort,  etc.  Au  reveil  il  ne  se  sou- 
venait  absolument  de  rien. 

Or,  on  s’apergut  que  pendant  cette  phase  passionnelle, 
le  malade  etant  en  proie  a telle  ou  telle  hallucination,  il 
suffisait  de  lui  mettre  devant  les  yeux  un  verre  colore, 
sous  les  narines  un  corps  odorant,  sur  la  langue  une  subs- 
tance sapide,  pour  changer  brusquement  ses  jeux  de  phy- 
sionomie et  lui  donner  des  hallucinations  assez  fortes  et 
persistantes.  On  remarqua  aussi  que  chez  cet  homme,  ou- 
vrier  grossier,  sans  instruction  ni  education,  c’etaient  les 
excitations  sensorielles  les  plus  simples  qui  donnaient 
lieu  aux  hallucinations  les  plus  vives  et  les  plus  persis- 
tantes. Le  contact  d’eau  chaude  ou  d’eau  froide  avec  la 
peau  lui  donnaitdesidees  d’ablutionsoude  bain  froid.il  se 
mettait  alors  a mimer  une  scene  tout  entiere,  se  lavant, 
se  frottant,  s’essuyant  s’il  s’agissait  d'eau  chaude,  s’ebat- 
tant  dans  l’eau  a la  nage  s’il  s’agissait  d’eau  froide. 


(1)  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltke,  loc.  cit. 
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De  plus  les  idees  delirantes  qu’on  lui  donnait  corres- 
pondaient  toujours  soit  a des  actes  habituels  et  tres  sim- 
ples de  la  vie:  se  baigner,  boire,  manger,  soit  a des  sou- 
venirs de  la  vie  militaire  : l’exercice  du  fusil  ou  du  sabre, 
les  factions,  le  salut  militaire,  etc.  Enfin,  elles  presen- 
taient  ce  caractere  particular  d’etre  jusqu’a  un  certain 
point  independantes  de  la  volonte  de  l’operateur,  le  ma- 
lade partant  a sa  guise  sur  une  impression  sensorielle  quel- 
conque  qu’il  afrangeait  a sa  fagon.  suivant  rhallucination 
qu’elle  developpait  dans  son  cerveau.  En  dehors  de  son 
delire  il  etait  absolument  insensible  a ce  qui  se  passait  au- 
tour  de  lui. 

Malheureusement,  pendant  qu’il  etait  en  proie  a ces 
conceptions  delirantes  provoquees,  le  malade  ne  parlait 
pas.  Comme  il  presentait  d’autre  part,  a ce  moment,  un 
certain  degre  de  sensibilite  aux  suggestions  ordinaires, 
celles  que  Ton  rencontre  dans  la  phase  somnambulique 
du  grand  hypnotisme,  on  lui  ordonna  de  raconter  ulte- 
rieurement  dans  une  autre  attaque  les  tableaux  qui 
s’etaient  deroules  devant  ses  yeux  et  les  scenes  auxquelles 
il  avait  pris  part.  Il  obeit  en  effet,  et  dans  les  recits  qu'il 
fit  on  retrouva  assez  exactement  l’explication  des  jeux  de 
physionomie  et  des  gestes  qu’il  avait  executes. 


* 

* * 

Cette  observation,  bien  qu’un  peu  imparfaite  en  ce  sens 
que  le  malade  ne  traduisait  pas  ses  conceptions  delirantes 
par  la  parole,  montrait  assez  nettement  l’influence  des  ex- 
citations des  organes  des  sens  sur  les  hallucinations  de  la 
phase  passionnelle  de  l’attaque  hysterique.  Dans  la  suite 
M.  le  Pr  Charcot,  mettant  a profit  l’idee  apportee  par  les 
Docteurs  Motchoutlcowsky  et  Sophie  Woltke,  l’appliqua  a 
ses  malades,  au  cours  de  1’etude  approfondie  qu’il  fit  du 
delire  hysterique  et  de  ses  diverses  modalites  pendant 
l’annee  1890.  Ses  idees  sur  ce  sujet  furent  exposees  par  lui 
dans  plusieurs  lemons  cliniques  de  cetle  meme  annee.  C’est 
en  nous  inspirant  de  ces  legons  et  de  tout  l’enseignement 
de  noire  maitre  eminent  que  nous  avons  ecrit  le  present 
travail. 
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OBSERVATION. 


Laissant  de  cote  les  observations  de  M.  Mesnet.  que  nous 
avons  rapportees  brievement,  nous  reservant  d’y  re- 
venir  dans  la  suite  a propos  de  quelques-uns  de  nos 
malades,  nous  avons  vu  jusqu’ici  le  delire  hysterique  de 
la  phase  passionnelle  se  manifester  sous  forme  d’episode 
d’une  duree  relativement  courte,  bien  que  predominant 
notablement  sur  les  autres  phases  de  l’attaque.  Nous  bal- 
lons voir  maintenant  prendre  un  developpement  beaucoup 
plus  considerable  et  s’installer  a l’etat  continu  pendant 
des  jours  entiers,  sans  laisser  place  un  seul  instant  au 
retour  de  l’etat  normal.  Oe  fait  s’est  produit  a plusieurs 
reprises  chez  une  de  nos  malades. 

La  nominee  Sch...er  Pauline,  agee  de  24  ans,  entree  le 
24janvier  1888  a la  Salpetriere,  dans  le  service  de  clinique 
des  maladies  du  systeme  nerveux  (1) . 

Antecedents  herMitaires.  — Son  pdre,  age  de  52  ans,  jour- 
nalier  a Saint-Denis,  jouit  d’une  bonne  sante,  mais  il  est  vif, 
colereux  et  emporte.  (La  mere  du  pere,  morte  a 84  ans,  etait 
aussi  vive  et  nerveuse;  elle  a peut-etre  eu,  d’apres  les  rensei- 
gnements  qui  nous  ont  ete  fournis,  des  attaques  d’hysterie. 
Un  frere  du  pere  est  mort  a 51  ans,  en  1882,  d’une  hernie 
etrangl^e.  Une  soeur  est  morte  sans  que  nous  ayons  pu  savoir 
de  quelle  maladie.  Deux  autres  freres  sont  bien  portants.  L’un 
d’eux  a des  enfants  egalement  bien  portants,  toutefois  l’unede 
ses  lilies,  agee  de  28  ans,  boite  depuis  l’age  de  10  ans  ; elle 
parait  avoir  eu  une  coxalgie). 

Sa  mere  est  morte  a 35  ans,  de  suites  de  couches.  Elle  etait 
un  peu  nerveuse  et  s’impatientait  facilement.  (Le  pere  de  la 
mere  est  mort  jeune.  La  mere  est  morte  a 71  ans,  d’une 
attaque  d’apoplexie.  Une  soeur  de  la  mere,  agee  de  40  ans,  est 
tres  nerveuse.  Une  autre  soeur  est  morte  de  la  poitrineL 

La  malade  est  la  3e  de  5 enfants,  toutes  lilies  ; l’ainee  a 
24  ans,  la  plus  jeune,  13  ans.  La  seconde,  agee  de  23  ans,  est 
nerveuse  et  sujette  a des  hallucinations  (il  y a quelques  mois, 
elle  voyait  des  lumieres,  avait  des  etourdissements,  et  mani- 
festaitune  grande  crainte  de  tomber  malade,  comme  sa  soeur). 


(1)  Toute  celte  premiOre  partie  de  lobsorvation  do  Sch...er 
nous  a 6te  obligeaminent  communiqufie  par  M.  Huet,  qui  l’a 
recueillie  en  1888,  alors  qu’il  dtait  interne  de  la  clinique  di 
M.  Obarcot.  Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  remerciements. 
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L’avant-derniere,  16  ans,  a ete  soignee  dans  le  service,  dans 
le  courant  de  Vannee  1888,  pour  une  deformation  congenitalo 
du  pied  (pied  plat)  accompagnde  dc  contracture  avec  anes- 
thesie  locale  correspondanto  (contracture  hysterique).  Elle  a. 
cu  des  convulsions  dans  son  enfance  (1). 

Antecedents  personnels.  — La  malade  est  nee  a Saint- 
Denis,  ou  son  pere  habite  depuis  35  ans.  Elle  a marche  et 
parle  de  bonne  heure  ; n’a  pas  eu  de  convulsions.  Elle  se  mon- 
trait deja  nerveuse  dans  son  enfance,  et  quand  on  la  contra- 
riait,  elle  avait  de  violentes  coleres.  Les  regies  out  apparu 
pour  la  premiere  fois  h 13  ans  et  ont  ete  regulieres 
jusqu’en  1887. 

Depuis  lamort  de  sa  mere  (elle  avait  alors  10  ans),  elle  a eu 
assez  souvent  des  hallucinations.  II  lui  arrivait  parfois  de  voir 
une  main  jaune  (celle  de  sa  mere  sur  son  lit  de  mort)  qui 
s’avangait  vers  elle,  la  tirait  par  derriere,  ou  se  posait  sur  son 
epaule  droite.  La  nuit  elle  avait  souvent  aussi  des  cauchemars, 
revait  de  sa  mere,  la  croyait  couchee  avec  elle  dans  son  lit,  etc. 

Placee  en  apprentissage  chez  une  couturiere,  de  14  a 16  ans, 
elle  n’a  pas  continue  ce  metier,  parce  que,  dit-elle,  elle  n’aimait 
pas  a rester  assise  toute  la  journee,  et  aussi  parce  qu’elle 
voulait  quitter  la  maison  paternelle,  ou  elle  ne  s’accordait  pas 
avec  sa  belle-mere.  C’est  pourquoi  elle  s'est  placee  comme 
femme  de  chambre  ; elle  est  restee  2 ans  dans  la  meme  place, 
jusqu’au  moment  ou  elle  est  tombee  malade  et  a du  entrer  a 
l’hopital. 

En  novembre  1886,  Sch...er  eut  une  premiere  grande  attaque 
hystero-epileptique  (pertede  connaissance,  chute,  convulsions) 
qui  dura  environ  1/4  d’heure.  Dans  les  premiers  jours  de  jan- 
vier  1887,  seconde  attaque  semblable  a la  precedente.  Puis, 
quelques  jours  apres,  elle  essaya  de  s’empoisonner  en  avalant 
un  flacon  de  teinture  de  noix  vomique,  mais  elle  eut  bientot 
des  vomissements  et  le  poison  ne  fut  pas  absorbe.  Environ 
une  heure  apres  (vers  10  heures  du  soir)  elle  fut  prise  d'une 
attaque  de  delire  qui  dura  toute  la  nuit.  Elle  avait  des  hallu- 
cinations, et  voyait,  entre  autres  choses,  un  homme  noir  qui 
s’avangait  vers  elle,  la  menagait,  et  elle  ne  pouvait  reussir  a 
le  repousser.  Elle-meme  se  montrait  violente,  essayait  de 
frapper  les  personnes  qui  la  maintenaient,  et  les  menagait  de 
les  tuer. 


(1)  A ces  renseignemonts,  qui  datent  de  1888,  nous  pouvons 
ajouter  celui-ci,  a savoir  que,  de  1889  & 1891,  nous  avons  soigne 
a la  SalpfitriCre  trois  des  soeurs  de  Sch...er,  pour  des  accidents 
d’hyst6rie  manifeste.  (G.  G.) 


104 


OBSERVATION. 


Le  lendemain  ellc  fut  prise  de  mouvements  choreiques  qui 
s’etendaient  aux  2 cotes  du  corps  et  durerent  toute  la  journee. 
La  nuit,  elle  fut  reprise  de  son  delire,  puis  le  lendemain  la 
choree  reparut.  Au  bout  do  3 a 4 jours,  les  mouvements 
choreiques  se  cantonnerent  sur  le  cote  droit. 

Quelque  temps  apres  (fevrier  1887),  la  malade  entrait  pour 
la  premiere  fois  a la  Salpetriere.  A ce  moment,  elle  avait  de 
l’hemichoree  rhythmee  permanente  du  cote  droit.  Quelques 
jours  apres  son  entree  cette  hemichoree  cessait  d’etre  perma- 
nente et  ne  re  venait  plus  que  par  acces. 

Elle  resta  dans  le  service  de  la  clinique  jusqu’au  mois  de 
juillet  1887.  A cette  epoque,  elle  etait  assez  amelioree  pour 
pouvoir  retourner  chez  son  pere,  et  pour  se  remettre  quelque 
temps  apres  (aout  1887)  a son  service  de  femme  de  chambre. 
Mais,  chez  ses  maitres,  elle  fut  reprise  bientot  de  nouveaux 
acce3  d'hemichoree  rhythmee,  entremeles  parfois  d’attaques 
hystero-epileptiques.  En  janvier  1888,  ses  acces  de  choree 
augmentant  de  frequence,  se  reproduisant  plusieurs  fois  par 
semaine,  et  par  moments  plusieurs  fois  par  jour,  elle  entra 
pour  la  seconde  fois  a la  Salpetriere. 

Depuis  cette  epoque  elle  a continue  a avoir  assez  frequem- 
ment,  et  a intervalles  irreguliers,  des  attaques  hystero-epilep- 
tiques et  plus  frequemment  encore  des  attaques  d’hemichoree 
rhythmee.  Celles-ci  reviennent  spontanement  ou  peuvent  etre 
provoquees  par  l’excitation  d’un  point  spasmogene  situe  sur 
le  sommet  de  la  tete ; elles  sont  arretees  par  la  compression 
de  la  region  ovarienne  droite.  La  malade  presente  en  outre  des 
stigmates  hysteriques  permanents. 

A 3 reprises  differentes  : en  juin,  en  aout  1888  et  en  jan- 
vier 1889  elle  eut  des  attaques  de  delire  qui  se  prolongerent 
plusieurs  jours. 

Le  mercredi  matin,  13  juin,  a la  suite  d’une  attaque  de 
choree,  Sch...er  a et6  prise  d’un  delire  qui  s’est  prolonge 
jusqu’au  jeudi  de  la  semaine  suivante  (21  juin)  et  a cesse  apres 
une  nouvelle  attaque  de  choree  rhythmee.  Pendant  tout  ce 
temps  la  malade  assiste  ou  prend  part  a des  scenes  extreme- 
ment  variees,  changeant  d’un  moment  h l’autre,  quelquefois 
gaies,  le  plus  souvent  terrifiantes.  Elle  raconte  a haute  voixles 
scenes  qui  se  deroulent  devant  elle,  et  auxquelles  elle  participe 
comme  principale  actrice;  mais  ses  reactions  motrices  sont 
loin  de  repondre  au  tragique  de  ces  scenes.  Le  plus  souvent 
elle  se  contente  de  fuir  d’un  cote  a l’autre  de  la  piece  ou  elle 
se  trouve,  ou  bien  elle  s’enfuit  dans  la  cour,  erre  d’une  place 
a l’autre,  rentre  dans  la  salle,  etc.  Ilest  facile  de  la  maintenir 
el  de  la  fairoallcrou  Ton  desire,  quoiqu’elle  paraisse  comple- 
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tement  etrangere  au  milieu  ou  elle  est  et  qu'elle  ne  reconnaisse 
pas  les  personnes  qui  l’entourent.  Sa  mimique  est  peu  variee 
et  I’expression  de  sa  physionomie  change  peu;  qu’elle  raconte 
une  scene  gaie  ou  une  scene  terrifiante,  ses  traits  sont  tir6s 
et  expriment  l’hebetude  ou  la  tristesse. 

Pendant  tout  le  temps  qu’a  dure  son  delire,  elle  n’a  pris 
aucun  repas  regulier ; par  moments  on  peut  lui  faire  accepter 
des  aliments  liquides  (lait,  bouillon,  biere,  etc.),  mais  le  plus 
souvent  elle  les  repousse,  et  on  doit  profiter  des  instants  ou, 
dans  son  delire,  elle  demandedu  poison,  pour  lui  faire  absorber 
quelque  boisson.  La  nuit  on  doit  la  veiller  pour  la  maintenir 
au  lit  ou  pour  l’y  faire  rentrer  si  elle  vient  a se  lever  pendant 
une  scene  delirante. 

A d’assez  longs  intervalles,  elle  est  prise  de  mouvements 
choreiques  analogues  a ceux  qu’elle  presente  dans  son  etat 
normal,  mais  ces  mouvements  choreiques  durent  peu  et  ne 
presentent  pas  l’intensite  ni  l’etendue  de  ceux  qu’elle  a dans 
ses  attaques  ordinaires  de  choree  rhythmee.  Les  regions  spas- 
mogenes  et  spasmo-frenatrices  qu’elle  presente  dans  son  etat 
habituel  restent  insensibles  dans  son  etat  de  delire ; ainsi  la 
pression  du  sommet  de  la  tete,  qui,  a l’etat  normal,  provoque 
une  attaque  de  choree  rhythmee,  ne  produit  rien  pendant 
son  delire;  il  en  est  de  meme  pour  la  compression  de  la 
region  ovarienne  droite,  qui,  dans  l’etat  ordinaire,  arrete  ses 
attaques  d’hystero-epilepsie,  ou  ses  attaques  de  choree. 

Pendant  tout  le  temps  qu’a  dure  son  delire,  nous  avons 
charge  une  des  personnes  qui  la  gardait  de  recueillir  par 
ecrit  ce  qu’elle  racontait.  Void  un  apergu  de  ce  que  disait  la 
malade  pendant  les  8 jours  qu’a  dure  son  atlaque  delirante,  et 
des  principales  scenes  auxquelles  elle  assistait. 

« Va-t’en,  petit  oiseau.  Je  neveux  pas  quetu  montes  comme 
cela  sur  mon  epaule.  Tu  me  fais  mal  avec  ton  gros  bee.  Tu  me 
piques  les  yeux.  Oh  ! Ih,  la  ! Oh  ! la,  la  ! 

« Oh  ! tous  ces  hommes  rouges.  Ils  veulent  me  tuer.  Ils 

me  suivent  toujours.  Ils  sont  couverts  de  sang.  Ils  me  pour- 
suivent,  ils  s’avancent.  Oh  ! non,  no  mo  tuez  pas,  je  vous  en 
supplie.  Grace  ! grace  ! Oh  ! je  vais  done  mourir  ? Otez-moi  ce 
couteau  qui  me  perce  la  poitrine.  Au  secours,  au  secours  ! 
Ah  ! ils  s’en  vont.  Alexis,  retire-moi  ce  poignard  qu’ils  m’ont 
mis.  Ah  ! cela  va  mieux,  soigne-moi  bien.  Je  ne  veux  pas 
mourir. 

<(  Je  no  veux  pas  que  vous  me  chatouilliez  comme  cela. 

Non,  non,  je  suis  Irop  chatouilleuse  sous  les  bras  (elle  rit  aux 
eclats  pendant  pres  de  5 minutes). 

,(  Au  feu ! Au  feu  ! Voila  toute  la  maison  qui  brfile.  Mon 
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Dieu ! Comment  faire  ? Je  suis  entouree  de  flammes.  Non,  je 
ne  veuxpas  mourir  ainsi.  Je  suis  trop  jeune  encore.  Voyons, 
un  peu  de  courage.  Je  vais  traverser  les  flammes.  Oh  ! voilh 
que  j’ai  le  feu  a mes  jupons.  Oh  ! mes  jambes  qui  commencent 
a rotir.  Ah  ! voila  un  petit  espace,  vite,  courons,  courons  (elle 
so  met  a courir).  Mais  j’ai  toujours  le  feu  a mes  jupons.  Je  vais 
done  mourir  tout  de  meme.  Ah  ! quelle  souffrance  de  mourir 
brulee.  Ah  ! je  meurs,  je  meurs.  Adieu,  adieu,  mes  parents, 
mes  amis,  vous  ne  me  reverrez  plus  jamais.  Je  meurs  a 20  ans. 
C’est  trop  jeune,  et  j’ai  beaucoup  souffert.  (Elle  balance  la 
tete  et  les  bras,  puis  elle  reste  immobile  et  inerte  pendant 
quelques  minutes) 

« Oh  ! tous  ces  cafards,  toutes  ces  sales  betes.  Des  arai- 

gnees.  Oh  ! ils  courent  apres  moi.  En  voila  un  qui  me  monte 
sur  les  jambes  ; il  grimpe,  il  grimpe  apres  ma  cuisse.  Ah  ! je 
latiens.  Tiens,  sale  bete,  te  voila  ecrasee  (elle  fait  le  geste 

d’ecraser  un  insecte  sur  sa  cuisse) Mais,  j’ai  encore  un 

cafard  apres  mon  cou.  Ah ! ah  ! il  vient  d’entrer  dans  mon 
oreille.  Vite,  vite,  un  petit  baton  pour  le  tuer.  Oh!  il  me  cha- 
touille  dans  la  tete,  il  me  ronge  le  cerveau,  il  mange  mon 
cerveau.  Ah  ! qu’il  me  fait  mal,  mon  Dieu ! mon  Dieu  ! (elle 
seeoue  la  tete  et  se  frappe  le  crane  avec  les  mains). 

« .....  Je  veux  boire  pour  m’empoisonner.  (On  profite  de  ce 
moment  pour  lui  donner  un  peu  de  bouillon.  Elle  le  boit 
avidement  en  disant  : « Je  ne  souffrirai  plus  maintenant.  » 
Mais  au  bout  de  quelques  instants  elle  pousse  de  grands  cris)  : 
« Oh  ! que  ga  me  brule  dans  l’estomac,  que  je  souffre.  Vite, 
vite,  un  contre-poison.  Je  ne  peux  plus  endurer  une  telle 
souffrance.  Vite,  vite.  Ah  ! que  ce  poison  etait  mauvais,  mais 
pas  assez  violent,  car  je  souffre  trop  longtemps.  » (Elle  crie 
tres  fort  et  s’agite  beaucoup ). 

« Tiens,  ce  gros  serpent.  Il  est  bien  gros,  Alexis.  Il  me 

fait  peur.  Prends  ton  sabre  pour  lui  couper  la  tete  et  la  queue. 
Depeche-toi.  Il  s’avance  vers  moi.  Vite,  done.  Le  voila,  le  voila. 
Ah  ! il  m’attrape,  il  s’enroule  autour  de  moi,  il  me  serre,  il  m’e- 
trangle.  Ah  ! qu’il  est  fort.  Je  ne  peux  plus  respirer  maintenant. 
(Elle  devient  toute  rouge  et  est  prise  de  suffocations.)  Je  meurs, 
Alexis,  sauve-moi.  Cette  sale  bete  me  serre  trop  fort.  Mais  tu 
en  as  done  peur.  Ah!  vite.  donne-lui  un  coup  de  sabre.  C’est 
ga.  Fais  done  attention,  tu  vas  me  blesser.  Ah ! tu  m’as  coupe 
la  main.  Que  tu  es  maladroit!  Va  chercher  le  medecin;  tout  le 
sang  coule.  Depcche-toi.  Cours.  Tout  mon  sang  s’en  va.  Je  vais 
me  trouver  mal ! Ah ! je  suis  epuisee  (elle  reste  pendant  un 
moment  immobile,  inanimee).  Ah!  ma  main  va  un  p6u  mieux. 
Pourquoi  est-elle  entortillee,  si  serree?  Desserrez-la. 
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« ....  Je  suis  habillee  tout  en  rouge.  J’aime  bien  cette  couleur 
la,  moi.  Si  ga  ne  vous  plait  pas,  tant  pis.  Moi,  j’aime  ga.  Je 
suis  belle  (ell©  marche  en  se  redressant,  tout  a coup  elle  se 
rctourne) : Rites  done,  vous,  espece  de  serin,  faites  attention  a 
qui  vous  parlez,  je  suis  comme  il  faut  et  je  n’ecouterai  pas 
toutes  vos  betises.  Vous  dites  quo  vous  m’aimez,  mais  ce  n’est 
pas.  Ne  me  suivez  pas,  vous  savez,  car  si  Alexis  arrive,  vous 
verrez  ga,  imbecile.  Tiens  ! le  voila  justement.  Depeche-toi, 
Alexis,  tape  dessus,  il  ne  recommencera  plus.  Maintenant 
allons-nous-en  (elle  marche  comme  si  elle  donnait  le  bras  a 
quelqu’un). 

« He,  Madame,  on  voit  vos  mollets  avec  votre  robecourte. 

Ohl  quelle  caricature  vous  faites.  C’est  bon  pour  les  enfants 
de  mettre  des  robes  si  courtes.  Ah!  que  c’est  amusant  de  voir 
de  gros  mollets  comme  cela  quand  vous  marchez  (elle  rit  aux 
eclats) 

« Oh!  ce  gros  hibou,  ces  yeux  de  chat  qu’il  a.  Il  me  fait 

peur.  Tue-le  done,  Alexis 

« Oh ! ce  cheval  emballe,  il  vient  sur  moi ; il  me  renverse  , 

je  suis  ecrasee.  Je  sens  que  mon  ventre  est  perce,  mes  intestins 
sortent,  que  jesouffre  ! (ellese  livre  a des  contorsions  en  criant : 
mon  Dieu,  mon  ventre!) 

« Regardez  done  la  belle  bague  qu’Alexis  m’a  donnee. 

Est-elle  jolie?  hein!  Et  c’est  un  diamant.  Voyez  done  comme 
il  brille.  Oh!  il  me  fait  mal  aux  yeux ; je  vais  le  cacher,  car  les 
hommes  rouges  pourraient  me  le  voler 

« Oh!  le  beau  coq.  Comme  il  releve  sa  queue,  quand  il 

marche.  Oh  1 qu’il  est  beau.  Il  a les  pattes  rouges  et  les  ailes. 
Tiens,  il  saigne.  Cette  pauvre  petite  bete;  il  est  blesse.  C’est  art 
moins  encore  les  hommes  rouges  qui  l’ont  tue 

« Mon  petit  cheri,  je  t’aime  bien,  mon  ange  adore,  mon 

petit  Paul.  Coucou,  Alexis,  coucou ! Cache-toi,  Paul ; il  ne  te 
verra  pas.  Je  ne  t’aime  plus,  Alexis.  J’aime  mieux  Paul.  Tu  ne 
me  crois  pas;  tu  as  raison,  va!  je  t’aime  mieux  quelui.  C’etait 
pour  te  taquiner 

« Tiens,  les  soldats  qui  vont  a la  guerre.  Mais  il  va  done 

y avoir  la  guerre?  Oh  ! les  beaux  soldats,  ils  sont  tous  de  la 
memo  grandeur.  Je  ne  reconnais  plus  Alexis  dans  toute  cette 
bando  de  soldats.  Ah ! si,  le  voila.  Il  m’a  bien  reconnue,  lui;  il 
me  fait  signe  avec  son  mouchoir.  Tiens,  mon  cheri,  je  t’aime 
(elle  envoie  un  baiser),  tu  viendras  dimancho  prochain.  Oui. 
Que  tu  es  gentil.  Je  t’attends.  Ah  ! les  hommes  rouges  qui 
passent.  Courons,  courons.  Ah!  ils  ne  m’ont  pas  attrapeo 
cette  fois-ci 

« Le  diable  avec  ses  cornes  qui  passe.  Ah ! qu’il  est  vilain ; 
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il  est  tout  bossu.  11  louche  comme  un  hibou.  Ah!  comme  il 

est  rouge ; qu’il  est  laid,  raon  Dieu,  mon  Dieu,  que  j’ai  peur! 

(Elle  chante  plusieurs  chansons,  en  battant  la  raesure,  puis 
elle  a des  mouvements  choreiques  dans  les  bras  et  les  jambes.) 

« Mais  c’est  une  inondation.  En  voila-t-il  de  l’eau  ? Mais, 

comment  faire  pour  marcher?  il  faudrait  un  bateau.  L’eau  qui 
me  monte  deja  jusqu’aux  genoux.  Ah  ! qu’elle  est  froide,  cette 
eau.  Alexis,  viens  done  a mon  secours.  Porte-moi  dansle  petit 
bateau.  Je  ne  veux  pas  rester  ici ; je  pourrais  bien  me  noyer. 

J’ai  de  l’eau  jusqu’a  la  taille je  vais  attraper  du  mal.  Au 

secours!  au  secours!  Tiens,  les  hommes  rouges  qui  arrivent, 
et  je  ne  peux  pas  me  sauver,  1’eau  me  gene  pour  courir.  Eux 
aussi  vont  se  noyer.  Ah!  mets-moi  dans  le  bateau,  Alexis,  je 
sens  que  je  vais  mourir.... 

« Alexis,  tu  me  permets  de  danser  avec  ce  Monsieur-la,  il 

danse  si  bien.  Allons,  en  avant  deux  (elle  danse  le  quadrille). 
Merci,  Monsieur.  Maintenant,  je  vais  faire  la  valse  avec  toi, 
Alexis  (elle  valse).  Ah ! tu  vas  trop  vite.  O’est  ga.  Oh ! que  j’aime 
bien  cette  musique,  qu’elle  est  belle 

(Puis  elle  tombe  et  se  figure  etre  dans  un  puits.  On  la 

releve,  mais  elle  boite  comme  si  elle  s’etait  blessee  a la  jambe 
dans  sa  chute  au  fond  du  puits.....  puis  elle  saute,  comme  si 
elle  sautait  a la  corde,  en  disant : « Tiens,  tu  vois  que  je  saute 

mieux  que  toi.  » Elle  se  promene puis  elle  se  baisse 

comme  pour  attraper  un  oiseau.  « Oh  ! qu’il  est  gentil,  comme 
il  chante  bien  »,  puis  elle  fait  le  geste  de  chasser  cet  oiseau). 

« Je  serais  si  heureux  s’il  m’aimait.  J’aime  mieux  Paul 

^u’Alexis,  il  est  plus  gentil  (elle  envoie  deux  baisers):....  Oh! 
mon  Dieu,  cette  bete  qui  veut  me  manger,  mon  Dieu  j’ai  peur 
(puis  elle  se  jette  a genoux  en  criant:  « Otez-moi,  otez-moi 
cette  bete  ») 

(Puis  elle  dit  qu’elle  veut  s’empoisonner,  qu’elle  ne  veut 

plus  vivre ) 

« Oh  ! ce  joli  perroquet.  11  a un  gros  bee 

« Si  vous  voulez  me  promener  en  voiture.  Allons,  cocher, 

arretez.  Il  fait  beau,  aujourd’hui,  nous  allons  au  bois  de  Bou- 
logne. Sont-ils  beaux  tous  ces  chevaux!  Regarde,  Paul  (puis 
elle  parle  bas  pendant  quelque  temps) 

« Oh!  me  voila  dans  le  puits,  je  tombe  (elle  se  laisse 

tomber  par  terre,  puis  se  releve  et  saute,  disant  qu’elle  traverse 

la  riviere) Bonjour,  M.  Louis.  Jo  viens  de  la  part  de  maman 

vous  souhaiter  le  bonjour.  Vous  venez  des  bains  de  mer.  Qa 
va  mieux 

« Oh  ! voila  les  hommes  rouges  qui  viennent  a moi.  Au 

secours.  Ils  vont  me  tuer.  Mon  sang  coule ; je  vais  mourir ; 
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je  meurs.  (Un  instant  apres  elle  dit  qu’elle  veut  s’empoisonner. 
On  profite  de  ce  moment  pour  lui  fairc  prendro  du  lait  et  la 
scene  decrite  plus  haut  se  renouvolle). 

« Oh  ! les  voila  qui  se  battent,  mon  Dieu ! avec  des  fusils. 

Tiens,  il  ressemble  a mon  pere.  Mon  Dieu,  c’est  la  guerre.  Ils 
vont  se  tuer,  les  voila  qui  vont  mourir.  Pourquoi  les  laissez- 
vous  faire?  ils  vont  se  blosser,  se  tuer,  mon  Dieu,  j’ai  grand 

peur Oh!  tous  ces  hommes  la-bas 

« Combien  de  fois  faut-il  que  jetele  dise?  je  te  dis  que 

je  les  ai  tous  sous  les  pieds.  Je  n'aime  que  toi,  tu  es  la  meil- 

leure Regarde  ce  chien,  cette  pauvre  bete,  comme  elle  a la 

tete  baissee  et  la  queue  entre  les  jambes.  On  dit,  quand  ils  ont 

comme  cela  la  queue  entre  les  jambes,  qu’ils  sont  enrages 

« Cette  femme-lh  est  peut-etre  sa  maitresse.  Mais,non, 

1’homme  est  mort,  c’est  vrai.  Moi,  j’ai  beaucoup  de  peines, 
beaucoup  de  chagrins.  Tiens,  Josephine,  qui  t’a  donne  ces 
beaux  brillants?  Oh ! tu  en  as,  de  l’argent.  Tu  me  les  donnes? 
Je  t'en  remercie.  Je  m’en  ferai  faire  des  bagues  et  des  boucles 
d’oreilles;  tu  verras,  cela  m’ira  bien.  Oh ! comme  je  serai  belle, 
et  avec  cela  je  voudrais  une  robe  toute  rouge,  des  bas  rouges, 
un  chapeau  rouge,  tout  rouge;  j’aime  beaucoup  le  rouge,  moi. 

« Je  suis  au  milieu  de  mon  jardin,  tu  3ais,  il  est  splendide. 

Je  ne  sais  ou  il  y en  a un  pareil ; on  irait  bien  loin,  regarde 
done,  rempli  de  fruits.  Tiens,  vois  plus  loin,  les  belles  roses; 
en  veux-tu  une?  toi,  je  te  permets  d’en  prendre.  C’est  a toi 

comme  a moi,  n’est-ce  pas,  mon  ango  cheri  ? 

« Ah  ! ga,  mais,  est-ce  qu’elle  ne  va  pas  revenir  ? Vite,  bien 

vite  un  chapeau  et  un  manteau.  Nous  allons  prendre  le  chemin,, 
de  fer  pour  aller  & Saint-Germain.  Que  voulez-vous  que  je  vous 
dise,  mon  amour?  Eh!  mon  vieux,  releve-toi  done,  ou  as-tu 
mal?  Tu  souffres,dis,  moncher  Paul.  Mais  ce  n’est  pas  etonnant ; 
mais  tu  brule3 ; mais,  oui,  bien  sur,  tu  brutes.  Moi  aussi,  je 
veux  bruler  avec  toi,  mon  ange,  tiens  (elle  fait  un  mouvement, 
comme  si  elle  se  jetait  dans  les  bras  de  quelqu’un).  Tiens-moi 
bien  dans  tes  bras,  mon  Paul  cheri.  Nous  allons  mourir  en- 
semble. Oh ! que  je  suis  heureux,  tu  ne  peux  pas  croire.  Oh ! 
que  je  suis  contente,  mon  ange,  mon  Paul,  barbichon  sacre  de 
mon  coeur.  Paul,  viens  vite.  Toi,  tu  peux  t’en  aller,  Alexis,  je 
ne  t’aime  plus.  Je  n’aimerai  jamais  d’autre  que  Paul.  Je  vais 
demeurer  dans  la  foret;  je  serai  bien  tranquille,  toute  seule, 
au  milieu  des  betes.  Pourquoi  dire  que.tu  ne  m’as  pas  repondu, 
dis?  Pour  toi  seul,  a toi  ma  vie  entiere ; tu  n’es  pas  beau,  mais 
je  t’aime  tout  de  memo.  Tu  serais  laid  comme  un  singe  que  je 
t’aimerais  tout  de  meme.  C’est  vrai,  je  ne  peux  plus  le  voir, 
Alexis,  je  te  le  dis  franchement;  jamais,  ce  n’est  pas  vrai,  j’en 
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avais  Pair  peut-etre,  raais  je  ne  Pai  jamais  aim6.  Hier,  on  m’a 
dit  que  tu  etais  malade;  j’avais  peur  que  tu  meures;  mais,  tu 
sais,  cela  n’empeche  pas  de  t’aimer,  mais  pour  me  marier,  non, 
jamais;  tu  sais  je  ne  suis  pas  une  tete  a ga 

« Je'vous  dis  que  mon  pere  n’est  pas  rouge ; il  n’a  pas  de 

robe  rouge,  non  plus.  Comme  cela  fait  drole  de  voir  tout  rouge. 
Les  arbres  comme  ils  tournent,  et,  moi  aussi,  je  tourne  ; voila 
que  je  ne  tiens  plus  debout  (elle  tombe,  puis  se  releve  en  criant : 
« Au  feu,  au  feu,  voila  que  tout  brule ; mes  cheveux,  les  voila 
qui  prennent  feu.  Au  secours!  ») 

« Tiens,  j’ai  envie  de  faire  une  partie  de  peche,  tu  sais, 

comme  l’autre  jour Oh  ! ne  me  chatouille  pas  comme  ga,  tu 

me  fais  trop  rire  (elle  rit  aux  eclats).  Laisse-inoi,  je  t’en  prie, 
tumetaquinestoujours.  Sont-ils  betes,  tous?  C’estga.ilscroient 
qu’ils  me  font  peur  ; mais  pas  du  tout ; je  ne  veux  pas  que  vous 
me  fassiez  mal.  Sont-ils  droles?  tous  ces  hommes-la.  Oh!  que 
je  suis  malade,  j’ai  mal  a la  tete » 

Lejeudi21  juin,  dans  Papres-midi,  elle  est  prise  d’une  attaque 
de  choree  qui  dure  une  heure,apres  quoi  ellereprend  peu  a peu 
conscience.  Le  soir  elle  reconnaissait  bien  tout  le  monde  et 
causait  sagement.  Mais  elle  se  plaint  de  violentes  crampes  d’es- 
tomac.  Elle  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qui  s’est  passe.  On  lui  dit 
qu’elle  a ete  malade,  elle  ne  le  croit  pas.  Le  soir,  au  diner,  elle 
a peu  mange  ; elle  se  disait  tres  fatiguee  et  voulait  se  coucher. 
La  nuit  elle  a ties  bien  dormi,  et,  le  lendemain,  il  ne  restait 
d’autre  trace  de  Pattaque,  par  laquelle  elle  venait  de  passer, 
qu’un  peu  de  fatigue,  qui  a disparu  les  jours  suivants. 

Cette  jeune  fille,  qui  porte  aujourd’hui  comme  stigmate 
permanent  une  hemianesthesie  sensitivo-sensorielle  droite 
complete,  est  toujours  sujelte  a des  attaques  d’hyslerie. 
La  phase  passionnelle  de  ces  attaques,  dans  laquelle  elle 
est  en  proie  a un  delire  hallucinatoire  qui  rappelle  beau- 
coup  celui  dont  on  vient  de  lire  la  description,  presente  au 
point  de  vue  de  la  duree  une  notable  predominance  sur  les 
autres  phases,  bien  que  celles-ci  existent  toutes  et  donnent 
a l’element  convulsif  l’aspect  bien  caracteristique  de  la 
grande  attaque  hystero-epileptique.  Laperiode  des  attitudes 
passionnelles  est  allongee  au  point  qu’elle  durerait  plu- 
sieurs  heures,  ainsi  que  nous  l’avons  constate  plus  d’une 
1‘ois,  si  generalement  on  ne  l’arretait  soit  par  les  inhalations 
d’ether,  soit  par  l’application  du  compresseur  de  l’ovaire. 

Nous  avons  profile  de  cette  circonstance  pour  appliquer 
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chez  cette  jcune  flllo  le  procede  de  Motchoutkowsky  et 
modifier  son  delire  a l’aide  dc  l’excitation  des  organes  des 
sens.  Ces  resultats  ont  ete  aussi  caracteristiques  que 
possible.  Nous  provoquions  generalement  l’attaque  en 
suggerantala  malade,  pendant  la  periode  somnambulique 
de  l’hypnose,  qu’elle  allait  avoir  une  crise.  Le  resultat  ne 
sefaisaitpas  attendre.  Elle  ressentait  tous  les  phenomenes 
de  l aura,  puis  tombait  en  convulsions.  Tout  d’abord  on 
assistait  a la  phase  epileptoide.  puis  a celle  des  grands 
mouvemenls  et  arcs  de  cercle.  Puis  arrivait  la  phase  des 
attitudes  passionnelles  pendant  laquelle  elle  etait  en  proie 
spontanement  a des  hallucinations  analogues  a celles  que 
nous  decrivions  plus  haut,  bien  que  moins  variees  et  moins 
nombreuses  en  general.  Nous  nous  adressions  alors  suc- 
cessivement  aux  divers  sens  de  la  malade  par  les  procedes 
dont  Lenumeration  suit : 

En  plagant  un  verre  rouge  devant  les  yeux  de  la  malade,  sa 
physionomie  revet  une  expression  de  terreur,  elle  leve  les  bras 
au  ciel  : « Oh  ! Charles,  viens  a mon  secours  !...  Quoi  ? tu  es 
en  sang.  Mon  Dieu,  qu’est-ce  que  tu  as  ? 0 Charles,  je  ne 
veux  pas  te  voir  comme  cela.  Non,  ne  viens  pas.  » 

En  faisant  usage  d’un  verre  jaune  : « Charles,  le  soleil ! un 
temps  superbe  !...  Ou  vas-tu  par  un  beau  temps  comme  cela]?  » 
Elle  ferme  les  yeux  : « Allons  a l’ombre....  Les  beaux  nuages  ! » 
Avec  un  verre  vert  fond:  « Oh  ! Charles,  je  m’ennuie  ! Je 
suis  toute  seule...,  ou  done,  a cette  heure  ?...  En  pleine  nuit..., 
ces  hommes  apres  moi  ! » 

Le  verre  bleu  fond  amene  surlaface  l’expression  de  l’atten- 
tion,  puis  de  l’extase  : « Mon  pere,  je  veux  me  retirer  ces 
idees...,  tu  as  toujours  ete  bon  ...  Ma  pauvre  mere,  je  te  vois. 
Bonjour  ! Je  te  vois  dans  le  ciel ...  Oh  ! maman,  dis,  tu  m’aimes 
bien  ?...  Aie  pi  tie  de  ta  fille,  maman.  » 

Avec  un  verre  vert  de  vitre,  elle  se  croit  au  bord  de  l’eau  : 
« J’ai  toujours  eu  peur  de  tomber  a l’eau.  Melie,  viens ; Nini, 
viens,  prends  garde,  ne  marchc  pas  au  bord.  Ma  petite  soeur, 
j’ai  toujours  eu  peur  que  tu  tombes  a l’eau...  Viens  ici...  Ou  en 
vois-tu  ? je  n’en  vois  pas  du  tout.  Tu  crois  qu’ils  vont  sortir 
de  l’eau.  T'es  bebete!...  Ou  il  est,  papa?...  Qu’est-ce  que  tu 
veux  ? nous  sommes  nerveuses,  j’ai  toujours  ete  diable.  Tu  mo 
gatais,  mon  pere,  tu  avais  un  penchant  pour  moi...  Je  cours 
tout  droit  vers  l’eau.  » 

De  nouveau  le  verre  jaune  ramene  instantanement  I’hallu- 
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cination  de  grand  soleil ; le  verre  vert,  la  nuit  et  1’isolement  ; 
le  verre  bleu,  la  vue  de  sa  mere  dans  le  ciel.  A ce  moment 
une  reprise  des  mouvements  convulsifs  interrompt  un  instant 
le  delire,  qui  reprend  ensuite  spontanement  : les  rats,  etc. 

Nous  mettons  alors  un  morceau  de  camphre  sous  le  nez  de 
la  malade  : « Des  habits  !...  Monsieur  Binet,  j’ai  un  rhume  de 
cerveau...  Non,  ecoutez,  game  porte  ala  tcte...  Qa  conserve 
les  habits...  Oh  ! ma  tcte  ! » 

Avec  l’eau  de  Cologne  : « Beau  jardin  ! je  vais  aller  me 
promener  dans  ce  jardin. ..  Quelle  lleur  est-ce  ? Je  ne  pourrais 
pas  dire  au  juste...,  je  ne  sais  pas...  J'ai  assez  du  jardin,  je  sors 
un  peu.  » 

Avec  du  sulfure  de  carbone  la  malade  fait  une  grimace  de 
degout  : « Oh  ! c’est  infect...,  ou  sommes-nous,  dis?...  II  ne 
sent  pas,  lui  ! » Elle  porte  sa  main  a son  nez:  « Je  me  bouche 
le  nez  avec  mon  mouchoir,  mais  je  sens  tout  de  meme...  Ou 
sommes-nous  done  ? * Elle  est  prise  de  nausees  : « J’ai  un 
peu  mal  au  coeur...  C’est  mon  dejeuner  qui  ne  digere  pas.  » 

Avec  de  l’e£/ier  (qui  nous  sert  habituellement  a la  Salpetriere 
pour  calmer  les  attaques  hysteriques  lorsqu’elles  sont  trop 
violentes  ou  ne  cedent  pas  a la  compression  des  points  spasmo- 
frenateurs,  quand  ils  existent)  : « Oh!  oui,  les  nerfs,  les 
nerfs!...  Regarde  la  pauvre  fille  la-bas...  Va  a son  secours... 
Va  vite.  Pauvre  fille  ! je  la  plains  de  tout  mon  cceur...  Je  n’en 
ai  plus,  moi,  d’attaques  (a  part)  et  puis  je  ne  te  le  dirais  pas,  pour 
sur.  Demande  a papa,  qui  est  la  derriere...,  je  ne  m’en  cache- 
rais  pas...  On  dit  que  i’hysterique  est  passionnee,  mais  c’est 
pas  qa  du  tout...  Je  t’assure  que  je  n’ai  pas  d’attaques...  M.  X..., 
je  l’aimais  bien  ; M.  Y...,  oh  ! pas  du  tout;  M.  Z...  (1),  je 
l’aime  un  peu,  mais  ce  qu’il  est  taquin  ! Dans  le  fond,  il  me 
revient  M.  Z...  II  a bon  coeur,  mais  il  se  laisse  monter  la  tete... 
Ah  ! pourquoi  sommes-nous  venus?  Je  ne  voulais  pas  y aller, 
a la  Salpetriere.  On  pouvait  bien  aller  se  promener  ailleurs..., 
j’en  ai  plein  le  dos...,  je  ne  voulais  pas  aller  les  voir...  Tiens, 
si,  allons  voir  la  petite  Leonie  (il  s’agit  d’une  malade  du  ser- 
vice). Elle  n’est  pas  grossiere,  elle. ..  Oh!  ces  personnages 
grossiers,  je  les  ai  en  horreur...  Leonie,  viens  nous  voir 
chez  nous...  Tu  sais,  je  te  le  dis  a toi,  ici,  j’aurais  peur  d'etre 
malade...  » 

Suit  unc  interruption  d’une  heure  et  demie,  pendant  laquelle 


(1)  Il  s’agit  d’anciens  chefs  de  clinique  ou  internes  de  M.  le 
Pr  Charcot,  qu’elle  a connus  depuis  bientot  qualre  ans  qu’elle  est 
& la  Salpdtridi’e. 
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nous  reraettons  la  malade  dans  son  etat  normal  en  lui  com- 
primant  la  region  ovarienne  et  en  maintenant  cette  compression 
a l’aide  du  bandage  compresseur.  Puis  nous  enlevons  l’appareil 
et  le  delire  reprend  spontanement. 

Nous  plagons  sous  le  nez  un  flacon  dc  chloroforme  (qui 
nous  sert  generalement  soit  pour  les  besoins  do  l’examen,  soil 
dans  un  but  therapeutique,  a obtenir  la  resolution  des  con- 
tractures hysteriques)  : « Elle  s’endort...  Pauvre  fille  ! 

Regarde-Ia...  C’est  pour  voir  les  contractures,  l’hysterie...  Je 
connais  tout  ga,  parbleu  ! J’ai  ete  a la  Salpetriere...  Bien  sur 
que  je  n’en  sais  pas  aussilong  que  toi...,  mais  enfin,les  petites 
choses...  Tu  vois,  elle  s’endort.  C’est  pour  voir  si  la  contrac- 
ture va  se  defaire...  Tu  vois,  ga  se  defait...  Tu  ris  ?.. . Quoi,  je 
ne  suis  pas  medecin  comma  toi...  Hein!  ce  qu’elle  dort  bien  I... 
C’est  defait  et  quand  on  la  reveillera  ga  reprendra...  On  devrait 
lui  mettre  deux  batons  pour  lui  tenir  les  jambes  bien  droites... 
Tu  dis  que  ga  ne  servira  pas  a grand'chose  ?...  » 

Le  gout  donne  des  resultats  de  meme  ordre.  En  plagant  un 
peu  de  sirop  de  groseilles  sur  la  langue  : « Tu  as  soif  ? moi 
aussi...  Je  voudrais  bien  quelque  chose  de  bon,  de  sucre,  une 
grenadine  au  kirsch...  Bon,  je  n’en  veux  pas.  Papa  sait  que 
j’aime  ga.  C’est  tres  bon,  tu  sais,  tres  rafraichissant.  C’est  bon 
quand  on  a soif...  » 

Avec  du  sel  de  cuisine  sur  la  langue,  elle  fait  une  grimace 
de  degout : « J’ai  avale  de  l’eau  de  mer  ! Qa  me  fait  l’effet  de 
sel  de  sedlitz,  l’eau  de  mer...  C’est  si  bon  les  bains  de  mer  !... 
Oh  ! j’y  pense  encore.  M.  Emile  nous  regardait.  Marie-Jeanne 
n’avait  pas  de  costume.  Elle  avait  un  fichu  et  un  jupon.  (Elle 
rit.)  Son  jupon  se  relevait  sur  l’eau...  Ce  que  nous  riions  ! 
M.  Emile  la  regardait  avec...  avec  quoi  ?...  comment  que  ga 
s’appelle  ?...  avec  sa  jumelle...,  c’est  bien  cela,  Charles  ?...  Et 
puis  le  soir  il  a dit  : « Elle  n’avait  pas  de  costume,  Marie- 
Jeanne.  » 

Puis  nous  plagons  du  sulfate  de  quinine  sur  la  langue  : 
« J’ai  promis  a mon  pere  de  ne  plus  me  suicider...,  je  no  ferai 
pas  comme  vous.  Je  n’en  prendrai  pas...  Oh  ! il  m’en  fait 
prendre  de  force.  » A ce  moment  elle  fait  des  mouvements  de 
vomissement  et  se  met  a cracher  quelques  glaires. 

Nous  adressant  alors  a la  sensibilite  generale,  tactile, doulou- 
reuse  ou  thermique,  nous  remarquons  tout  d’abord  quo  les 
excitations  portees  sur  le  cote  anesthesique  ne  sont  suivies 
d’aucune  hallucination.  Done  son  anesthesie  cutanee  persiste 
pendant  ce  delire.  Puis  nous  faisons  quelques  pincements  de 
la  peau  du  bras,  de  la  jambe  : • Voyons,  Charles  ! taquin  ! Jo 
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ne  vous  parle  pas,  Monsieur...  J’aime  pas  ces  manieres-la... 
J’appelle  raon  pere...  Oh  ! ce  qu’il  est  taquin  ! » 

Nous  faisons  quelques  caresses  sur  la  joue:  « Oui,  ma  petite 
soeur,  oui,  Melie,  je  t’aime  bien...  Viens  ici,  t'es  la  plus  gen- 
tille  ; viens  vite...  Tu  sais  que  tu  grandis  beaucoup...,  t’es 
gentille...  » 

Quelques  piqures  d'epingle  sur  la  joue  changent  la  scene  : 
« Oh  ! c’est  par  trop ! Oh!  ces  betes...  Qu’est-ce  que  c’est  que 
ces  betes-la ?...  Ge  que  c’est  agagant ! » Elle  cherche  d’ailleurs 
peu  a se  defendre  avec  ses  mains  contre  ces  betes  imaginaires 
qui  lui  piquent  la  figure.  « Quelles  betes  est-ce  done  ? C’est 
pas  naturel...  Oh!  la,  la,  des  guepes!  » 

Avec  des  piqures  d'epingle  sur  la  poitrine : <t  Un  serpent 
qui  me  pique...,  un  serpent,  oui...  Hola!  Hola!  » Des  piqures 
d'epingle  le  long  de  la  jambe  lui  donnent  l’hallucination  de 
rats  qui  lui  courent  le  long  des  jambes,  montant  ou  descen- 
dant suivant  que  les  piqures  montent  ou  descendent. 

Si  l’on  fait  des  piqures  d’epingle  dans  la  region  du  cceur  : 
a Monsieur,  laissez-moi,  s’il  vous  plait...  S’il  ne  vous  plait  pas, 
c’est  la  meme  chose...  Vous  voulez  me  percer  le  coeur...  Je  ne 
l’ai  pas  a droite,  comme  les  gendarmes...  Quoi?  alors  vous 
voulez  me  faire  mourir...  Quelle  souffrance,  mon  Dieu!...  Ah! 
si  Charles  etait  la!...  » 

Des  piqures  d’epingle  sur  la  paroi abdominale  donnent  lieu 
a des  hallucinations  bien  singulieres  qu’explique  le  long  sejour 
de  la  malade  a la  Salpetriere  et  la  memoire  qu’elle  a de  tout  ce 
qui  s’y  passe:  « Monsieur,  Messieurs  les  medecins!  mais  je  n’ai 
pas  de  tumeur  dans  le  ventre...  Laissez-le  done  tranquille, 
mon  pauvre  ventre...,  vous  n’allez  pas  me  l’ouvrir...,  au  moins 
endormez-moi,  d’abord...  Et  puis  je  vous  dis  que  je  n’ai  rien 
dedans...  Qui  est-ce?  C’est  M.  Terrillon...  Voyons,  Monsieur, 
je  vous  connais,  je  vous  dis  que  je  n’ai  jamais  souffert  du 
ventre...  Quelle  operation!  Qu’est-ce  qu’ils  me  retirent?Oh! 
mes  boyaux  sur  un  plat!  Oh!  non,  vrai,  seulement  sans  m’en- 
dormir...  Monsieur,  je  meurs.  Allez  chercher  mon  pere...  C’est 
long  comme  tout  cette  operation...  Monsieur  ! Oh  ! les  charcu- 
tiers!  (Elle  detourne  la  tete  avec  degout)...  II  y en  a assez  qui 
ont  des  tumeurs,  pourquoi  me  prendre,  moi  qui  n’ai  rien?...  » 

II  est  remarquable  que  les  piqures  ont  toujours  donne  les 
memes  resultats  suivant  les  regions  sur  lesquelles  elles  por- 
taient.  A plusieurs  mois  d’intervalle,  nous  avons  pu  verifier 
que  les  piqures  de  la  face  amenaient  toujours  l’idee  de  guepes, 
celles  de  la  poitrine  l’idee  du  serpent,  ceiles  de  la  region  pre- 
cordiale  l’idee  de  cceur  perce,  celles  de  la  paroi  abdominale 


SENSATIONS  THERMIQUES  ET  AUDITIVES. 


115 


celle  de  laparotoraie.  Ces  hallucinations  provoquees  sont  d une 
fixite  digne  d’etre  notee. 

Avec  une  compresse  chaude  appliquee  sur  I'dpaule,  elle 
manifesto  qu’elle  a fort  chaud,  elle  deboutonne  lo  col  do  son 
corsage,  s’evente  avec  sa  main  ou  son  mouchoir:  « Ou  sommes- 
nous?...  En  Afrique...  C’est  comique...  Ce  quo  j’ai  chaud! 
Charles,  je  sue  sur  la  poitrine...  Qa  te  parait  drole ; c’est  que 
je  suis  extraordinaire...  C'est  TAfrique,  jamais  je  n’avais  vu 
l’Afrique.  C’est  le  pays  d’une  petite  que  je  connais...  Tom- 
bouctou...,  le  desert...,  les  chameaux...  » II  est  bon  de  faire  re- 
marquer  qu’il  y avait  dans  le  service  de  clinique,  au  moment 
ou  nous  commengames  nos  experiences,  une  jeune  negresse 
de  Tombouctou  atteinte  d’hysterie  convulsive  classique. 

Une  compresse  tr&s  chaude  sur  la  joue  lui  donne  l’idee 
de  nevralgies  : « Quelle  nevralgie !...  Je  demanderai  de  1’anti- 
pyrine...  Charles,  tu  m’en  donneras  de  l’antipyrine...  J’en 
prendrai  deux  grammes.  » 

L’application  d’un  fer  froid  sur  la  face,  la  poitrine,  la  fait 
grelotter.  « Quel  froid  !...  Ah ! je  suis  sur  la  neige...  Vite,  mon 
manteau!...  Comment  que  ga  se  fait?Ou  done  sommes-nous?... 
En  Siberie  ?... » 

Une  compresse  trempee  dans  I’eau  froide  et  placie  sur  la 
poitrine  lui  donne  l'idee  de  bain  froid  : « Alors  nous  allons 
nous  baigner?...  Au  bord  de  la  mer,  je  veux  bien.  Mais  ici, 
non,  je  ne  veux  pas...  Nous  voila  dans  l’eau ! Cela  donne  des 
douleurs.  Je  crains  meme  l’humidite.  Je  ne  sors  pas  quand  il 
pleut,  a moins  d’y  etre  obligee...  » 

Un  bruit  de  tambour  produit  a cote  d’elle  lui  fait  voir  des 
soldats,  puis  la  foire  de  Saint-Denis. 

Un  bruit  de  gong  leger  et  monotone  lui  rappelle  un  enterre- 

ment;  « Qui  done  est  mort? Comme  c’est  triste! Q a me 

rappelle  ma  pauvre  mere.  » Alors  elle  se  cache  la  figure  dans 
ses  mains  et  pleure. 

Nous  l’asseyons  devant  une  table  et,  lui  mettant  une  plume 
a la  main,  nous  essayons  de  la  faire  ecrire.  Elle  ne  modifie 
pas  son  delire  qui  se  deroule  soit  spontanement,  soit  suivant 
les  modifications  que  nous  lui  apportons  par  un  des  precedes 
ci-dessus,  et  elle  ecrit  quelques  mots  en  rapport  avec  l’halluci- 

nation  du  moment : < Musique ,je  m’ennuie » C’est  tout 

ce  que  nous  avons  pu  obtenir  d’elle  sous  ce  rapport. 

Aucune  autre  impression  sensorielle  un  peu  plus  com- 
pliquee  ne  provoque  chez  cette  malade  de  modification  du 
delire  ni  d’hallucination  en  rapport  avec  l'objet  de  cette 
impression.  On  place  devant  elle  une  chaise,  elle  ne  parait 
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pas  la  voir  ou  la  tourne  si  elle  est  en  travers  de  son  chemin. 
sans  s’en  occuper.  On  lui  presente  un  fruit,  des  clefs,  une 
montre,  un  livre,  elle  ne  parait  pas  les  voir,  toute  a l’idee 
dans  laquelle  elle  est  concentree.  La  parole  n’a  aucune 
action  sur  ses  hallucinations  et  n’en  provoque  point  de 
nouvelles.  On  crie  a ses  oreilles  des  mots  simples,  capables 
d’eveiller  des  images,  tels  que:  chat,  chien,  lion,  des  noms 
de  personnes  qu’elle  connait,  elle  ne  bronche  pas  et  ne 
semble  meme  pas  percevoir  le  bruit  des  paroles. 

Elle  est  done  totalement  concentree  dans  son  delire,  dont 
rien  ne  peut  la  faire  sortir,  sinon  les  excitations  simples 
des  organes  des  sens.  Alors  elle  s’empare  de  l’impression 
brute,  qu’elle  transforme  a son  green  une  hallucination, 
toujours  la  meme  pour  chaque  excitation  sensorielle. 

Oes  resultats  sont  d’autant  plus  interessants  que  nous 
avons  pu  constater  chez  elle  des  phenomenes  de  meme 
ordre  dans  la  periode  cataleptique  du  grand  hypnotisme. 
Nous  les  avons  consignes  dans  une  note  publiee  en  colla- 
boration avec  Mile  Woltke  (d’Odessa)  (1).  Cette  malade  est, 
en  effet,  une  grande  hypnotique.  Apres  1’avoir  mise  en 
catalepsie  par  les  procedes  ordinaires,  nous  avons  remarque 
que  par  des  excitations  simples  des  organes  des  sens  on 
pouvait  faire  naitre  des  suggestions,  veritables  halluci- 
nations, sur  la  nature  desquelles  l’operateur  n’a  aucune 
influence. Tandis  que  la  parole,  la  vue  d’objets  quelconques 
laisse  la  cataleptique  impassible,  l'application  d’un  verre 
rouge  sur  les  yeux  amene  sur  sa  face  l’expression  d’une 
violente  terreur.  Un  verre  jaune  donne  l’hallucination  de 
grand  soleil  et  la  malade  met  ses  mains  sur  ses  yeux  comme 
une  visiere,  pour  se  proteger  contre  le  soleil.  II  en  est  de 
meme  pour  l’ouie,  l’odorat,  le  gout,  le  toucher,  dans  le  do- 
maine  desquels  une  excitation  suggere  une  hallucination,  a 
l’egard  de  laquelle  la  malade  reagit  par  des  gestes  et  des 
jeux  de  physionomie  caracteristiques,  au  point  que  sa 
mimique  seule  suffita  faire  comprendre  tous  les  details  de 
l’hallucination  qui  se  passe  dans  son  cerveau. 


(1)  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltke.  — De  l’ influence  des 
impressions  sensitives  et  sensorielles  dans  les  phases  catalep- 
tique et  somnambulique  du  grand  hypnotisme.  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpetriere,  1891,  n°  1 et  plus  haul  n°XXV). 


EXCITATIONS  DES  SENS  DANS  LA  CATALEPSIE.  117 

Nous  ne  decrivons  pas  en  detail  les  resultats  obtenus 
chez  Sch...  dans  la  periode  cataleptique  de  l’hypnose  a 
l’aide  de  l’excitation  des  organes  des  sens,  renvoyant  le 
lecteur  a notre  precedent  travail  (v.  n°  XXV,  p.  30).  II  est 
interessant  de  rapprochcr  ces  resultats  de  ceux  que  nous 
constatons  pendant  la  phase  delirante  de  l’attaque.  Le  pro- 
cessus est  evidemment  le  meme,  et,  plus  encore,  les  hallu- 
cinations provoquees  par  une  meme  impression  sensorielle 
sont  Ires  souvent  identiques  dans  l’un  et  dans  l’autre  etat. 
Signalons  seulement  le  verre  jaune  donnant  l’hallucination 
de  grand  soleil,  l’eau  de  Cologne,  celle  de  jardin  rempli  de 
fleurs,  l’ether,  celle  d’attaque  de  nerfs,  le  chloroforme,  celle 
de  contracture  hysterique,  etc.,  etc.  Sans  vouloir  tenter  de 
donner  une  explication  psycho-physiologique  de  ces  phe- 
nomenes,  il  n’est  pas  sans  interet  cependant  de  rapprocher 
Tun  de  Taulre  ces  deux  etats  analogues  d’activite  mentale 
inferieure,  qui,  a un  autre  point  de  vue,  montrent  une  fois 
de  plus  combien  se  touchent  de  pres  les  manifestations  de 
l’hypnose  et  de  Thysterie. 


* 

• * # 

Le  malade  que  nous  allons  etudier  maintenant  est  un 
jeune  homme  de  18ans,nomme  Georges  Poig...,qui  exerce 
le  metier  de  layetier.  On  a quelques  points  interessants  a 
signaler  dans  ses  antecedents  de  famille.  Sa  mere,  ses 
oncles  et  cousins  maternels  sont  bien  portants  ; mais  il  a 
une  tante  de  ce  cote,  religieuse,  qui  est  atteinte  de  tics 
convulsifs.  Du  cote  paternel,  on  note  un  pere  sujet  a de 
violents  acces  de  colere,  trois  oncles,  dont  deux  bien  por- 
tants et  Tautre  mort  de  maladie  aigue.  Les  trois  enfants 
d’un  de  ces  oncles  sont  malades ; ils  sont  « pris  par  les 
jambes.  » L’un  d’eux  marche  les  jambes  tres  ecartees  (?). 
L’autre  a « une  espece  de  paralysie  des  jambes  »,  il  traine 
ses  pieds.  Le  troisicme  a la  jambe  gauche  en  flexion  forcee 
d une  facon  permanente  depuis  sa  naissance.  Il  porto  un 
pilon  qui  s’adapte  au  genou. 

Pendant  son  enfance,  Poig. ..  a eu  des  convulsions  et  on  a 
parle  de  meningite.  Depuis  lors  il  fut  bien  portant.  A Page  de 
quinze  ans  il  commenga  a travailler  comrac  ouvrier  layetier. 


its 
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Le  12  mai  1889  il  allait  livrer  une  malle  a domicile.  II  prit 
Pasceriseur  et  monta  jusqu’au  deuxieme  eta ge,  mais  une  fois 
a cette  hauteur,  la  coi’de  de  l’ascenseur  se  degagea  de  sa  poulie 
et  la  cage,  sans  frein,  redescendit  avec  une  grande  rapidite 
jusque  dans  le  sous-sol.  Pendant  cette  perilleuse  descente, 
Poig...  eprouva  une  vive  emotion.  En  arrivant  en  has  il 
ressentit  un  choc  violent  et  aussitot  perdit  connaissance.  11 
resta  ainsi  pres  d’une  heure  et  demie.  L’accident  etait  arrive 
vers  cinq  heures  du  soir  etpersonne  n’etait  venu  a son  secours. 
Quand  il  revint  a lui,  il  remonta  a grand’ peine  par  l’escalier 
jusqu’au  rez-de-chaussee  ; le  concierge  de  la  maison,  a qui  il 
raconta  sonaventure,  lui  donna  quelque  argent  pour  retourner 
en  tramway  chez  son  patron.  Arrive  la  il  se  reposa  pendant  une 
demi-heure  environ  sur  un  tas  de  copeaux.  Il  avait  la  tete 
lourde  et  des  envies  de  dormir.  Puis  il  se  remit,  rentra  chez 
lui  et,  apres  un  diner  sommaire,  se  coucha  et  dormit  d’un 
sommeil  calme  toute  la  nuit.  Il  n’avait  eu  ni  plaies  ni  contu- 
sions. 

Le  lendemain  il  retourna  travailler,  ne  se  sentant  rien 
d’extraordinaire.  Mais,  quelques  jours  apres,  survint  une  sorte 
d’affaiblissement  general.  En  outre,  pendant  la  nuit,  il  selevait 
en  proie  a des  cauchemars  terrifiants,  revant  d’assassinats,  de 
feu,  de  sang. 

Enfin  lel7juin,  c’est-a-dire  trente-cinq  jours  apres  l’acci- 
dent  de  1’ascenseur,  il  trainait  une  petite  voiturea  bras,  quand 
tout  a coup  il  perdit  connaissance  et  tomba.  Quelques  minutes 
apres,  en  revenant  a lui,  il  s’apergut  qu’il  avait  crache  du  sang. 
On  le  reconduisit  chez  lui  et  la  un  medecin,  qui  vint  le  visiter, 
l’envoya  a Phopital  Lariboisiere.  Admis  la,  dans  le  service  de 
M.  C.  Paul,  ilauraiteu,  parait-il,dela  fievre  (39°,  40°),  un  point 
de  cote  tres  douloureux  a la  hauteur  du  sein  gauche  (ce  point 
est  aujourd’hui  le  siege  d’une  zone  hysterogene),  de  la  dyspnee 
et  des  crachements  de  sang.  On  lui  mit  un  vesicatoire  sous 
l’aisselle. 

Il  etait  dans  cet  etat,  alite  constamment,  lorsque,  le  qua- 
triemejour  apres  son  entree,  il  regut,  vers  deux  heures  de 
l’apres-midi,  la  visite  d’une  personne  avec  qui  il  se  disputa 
violemment.  Pendant  cette  altercation,  il  ressentit  tout  a coup 
une  boule  qui,  partant  de  l’aine  gauche,  lui  remontait  a la 
gorge  et  l’etouffait.  Puis  il  perdit  connaissance.  Il  reprit  ses 
sens  le  soir  vers  huit  heures.  On  lui  dit  qu’il  s’etait  debattu, 
qu’il  avait  crie,  delire;  on  lui  avait  mis  la  camisole  de  force 
pour  le  maintenir.  Le  nuit  suivante,  le  sommeil  fut  agite, 
ontrecoupe  de  visions  terrifiantes  d’ho mines  armes  qui  le  pour- 
suivaient. 
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Le  lendemain  il  etait  tres  bien,  il  ne  crachait  plus  de  sang, 
il  n’avait  plus  de  point  de  cote,  mais  il  respiraittoujours  mal.  11 
resta  encore  cinq  jours  a Lariboisiere.  Pendant  ces  cinq  jours 
il  se  levait,  jouait  au  loto  avec  ses  caraarades,  descendait  dans 
la  cour.  Mais  on  lui  trouvait  une  allure  etrange  : il  se  mettait 
a courir  sans  motif,  langait  les  chaises  en  l’air,  voulait  se  jeter 
en  bas  des  escaliers.  En  outre,  tous  les  jours,  il  avait  deux 
attaques  de  nerfs,  l'une  le  matin  a neuf  heures,  l’autre  le  soir 
a la  meme  heure.  Comme  il  troublait  le  repos  des  malades,  on 
l’envoya  a Sainte-Anne.  Mais,  pendant  le  sejour  de  onze  jours 
qu’il  y fit,  il  fut  parfaitement  calme,  n’eut  pas  d’attaques,  do 
sorte  qu’on  le  renvoya. 

Rentre  chez  lui,  il  resta  bien  portant  pendant  trois  semaines 
et  recommenga  a travailler.  Mais  dans  les  premiers  jours 
d’aout  il  eut  une  attaque  de  nerfs,  puis,  apres  huit  jours  de 
tranquillite,  une  serie  d’autres  pendant  quatre  jours.  On 
l’envoya  alors  a l’Hotel-Dieu  ou  on  l’admit  dans  le  service  de 
M.  Proust  qui  Padressa  plus  tard  a M.  Cuffer,  lequel  en 
fin  de  compte  nous  Pen\oya  a la  Salpetriere.  Voici  les  details 
de  l’observation  recueillie  par  nous.  Il  fit  a la  Salpetriere  un 
premier  sejour  (20  aout  au  30  octobre).  Son  etat  etait  alors 
exactement  ce  qu’il  est  maintenant. 

Aujourd’hui  il  est  porteur  des  stigmates  hysteriques  les  plus 
manifestes.  L’hemianesthesie  gauche  est  complete  en  ce  qui 
concerne  le  contact,  la  douleur  et  le  sens  musculaire.  Quant 
aux  sensations  thermiques,  il  y a une  sorte  d’inversion.  Le 
chaud  est  pergu  froid  et  le  froid  chaud.  De  plus,  il  existed 
gauche  un  retrecissement  du  champ  visuel  de  50°  avec  micro- 
megalopsie  et  dyschromatopsie  speciale.  Le  gout  et  l’odorat 
sont  abolis  a gauche;  l’ouie  est  diminuee  du  meme  cote.  Enfin 
il  existe  deux  zones  hysterogenes  situees,  Pune  dans  la  region 
iliaque  gauche,  l’autre  au-dessus  du  mamelon  gauche,  sans 
parler  d’une  troisiemesur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Les  attaques  dont  souffro  le  malade  sont  des  attaques  d’hys- 
terie  le  mieux  caracterisees  du  monde.  Elle  se  composent  : 
1°  d’une  periode  epileptoide  fort  nette  avec  phase  tonique  ct 
clonique,  stertor,  ecumea  la  bouche,  etc. ; 2°  d’une  periode  de 
grands  raouvements,  salutations,  arcs  do  cercle,  attitudes  illo- 
giques,  accompagnes  de  cris;  3°  d’uno  periode  d’attitudes 
passionnelles.  Mais  cette  troisiemo  phase  de  Pattaque  prond  un 
developpement  hors  de  proportion  avec  les  deux  autres  pe- 
riodes.  Elle  peut  durer  ii  elle  seule  toute  une  apres-midi,  ainsi 
que  nous  en  avons  constate  des  exemples  a diverses  reprises. 
En  outre,  les  attitudes  s’accompagnent  d’un  delire  actif, 
bruyant.  On  lira  plus  loin  la  description  de  ce  delire.  L’attaque 
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est  souvent  spontanee  et  on  peut  la  provoquer  a volonte  en 
pressant  sur  l’une  des  deux  zones  hysterogenes,  extrcmement 
sensibles  l’une  et  l’autre. 

Au  bout  d’un  certain  temps  on  s’apergut  que  Ton  pouvait 
provoquer  l’attaque  d’une  autre  maniere.  II  suffisait  pour  cela 
de  faire  fixer  par  le  malade  un  objet,  le  bout  du  doigt,  par 
exemple,  place  a quelque  distance  de  la  racine  du  nez.  Au 
bout  de  quelques  secondes,  le  malade  commengait  a renverser 
la  tete  en  arriere  et  a executer  quelques  mouvements  de  de- 
glutition. Si  on  arretait  la  l’epreuve,  le  malade  disait  ressentir 
tous  les  phenomenes  de  l’aura,  boule  remontant  a la  gorge, 
sifflements  dans  les  oreilles,  battements  dans  lestempes.  Mais 
si  on  prolongeait  la  fixation  de  l’objet,  tout  a coup  les  yeux 
se  convulsaient  en  haut,  la  face  grimagait  et  immediatement 
survenait  la  phase  epileptoide  de  l’attaque,  suivie  a bref  delai 
des  autres  periodes,  grands  mouvements  et  attitudes  passion- 
nelles.  II  existait  done  au  niveau  de  la  retine  une  de  ces 
plaques  hysterogenes  dont  nous  parlions  plus  haut  (v.  p.  85). 

Le  delire  de  la  phase  passionnelle,  qui  se  prolongeait  dans 
les  attaques  provoquees  comme  dans  les  autres,  merite  d’etre 
signale  avec  quelques  details.  Etendu  par  terre,  tout  a coup, 
au  milieu  de  ses  grands  mouvements  il  s’arrete,  redresse  le 
tronc  tout  en  restant  assis  sur  le  sol,  les  yeux  effares  regar- 
dant fixement  le  parquet.  Puis  il  avance  doucement  la  main, 
comme  s’il  cherchait  a prendre  une  bete  qui  marche  sur  le 
parquet.  Il  la  manque,  elle  s’eehappe,  et  arrive  sur  lui ; il  se 
recule,  change  de  place,  puis  la  suit  de  nouveau  de  la  main,  la 
manque  plusieurs  fois,  finit  par  l’attraper.  Quelquefois  il  saisit 
par  terre  un  petit  morceau  de  papier  qui  se  trouvait  la, 
qu’on  avait  jete  devant  lui  avec  intention,  et  qui  prend  a ses 
yeux  la  figure  de  la  bete  poursuivie.  Il  la  tient  alors  dans  ses 
doigts  et  del’autremain  fait  le  geste  de  la  dechiqueter,  de  lui 
arracher  les  ailes,  comme  un  enfant  cruel  qui  joue  avec  un 
papillon  ou  avec  une  mouche.  Puis  tout  a coup  il  pose  a terre 
sa  bete  desemparee  et  d’un  grand  coup  de  talon  l’ecrase.  Cette 
scene  a generalement  lieu  sans  paroles.  Nous  avons  pu  cepen- 
dant  savoir  qu’elles  etaient  ces  hetes  qu’il  ecrasait  ainsi.  Nous 
lui  avons  demande  dans  son  etat  normal  s’il  ne  revait  jamais 
d’animaux  quelconques.  Il  nous  a repondu  qu’a  la  suito  d’une 
nuit  passee  chez  un  boulanger  et  pendant  laquelle  il  avait  eu 
tres  peur  des  cafards  qui  hantaient  la  boutique  en  grand 
nombre,  il  revait  souvent  de  cafards,  de  cloportes  qui  se  pro- 
menaient  sur  le  plancher,  sur  les  murs,  sur  son  propre  corps 
et  l’effrayaient.  Ce  sont  done  probablement  des  cafards  qu’il 
poursuit  ainsi  et  ccrase  pendant  son  delirc. 
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A cette  scene  succede  ensuite  un  autro  tableau.  « Rends-moi 
mes  outils...  Rends-moi  ma  varlope!...  Tu  ne  veux  pas?... 
Ah!  Attends!  » II  fait  quelques  gestes  do  fureur,  puis  la 
scene  change  et  il  se  met  a declamer  comme  un  orateur  de 
reunion  publique.  « Citoyens  et  citoyennes  ! la  Republique 
est  menacee  par  un  cesarien  quelconque...  la  justice  frangaise 
n’a  pu  mettre  la  main  sur  lui.  II  a pu  fuir  et,  son  complot 
manque,  il  se  promene  avec  les  cocottes  de  Londres...  II  a 
trahi  sa  patrie  et  ses  opinions.  Apres  avoir  successivement 
servi  la  monarchic,  l’empire,  la  Republique  radicale...  » Puis 
autre  chose : « Tiens ! comment  que  tu  vas,  mon  vieux  ? (il 
semble  parler  a quelqu'un)  T’es  toujours  gargon  perruquier?... 
Moi,  figure-toi  que  je  suis  a la  Salpetriere,  parce  qu’on  a dit 
que  j’avais  une  maladie  nerveuse...  Tu  sais,  c’est  rupin  dans 
c’te  boite-la,  mais  on  n’y  est  pas  heureux  parce  qu’on  s’en- 
nuie...  Viens  me  voir,  jeteferai  visitercela,  c’est  tres  curieux... 
Il  y a un  tas  de  medecins  et  puis  le  professeur,  M.  Charcot... 
Il  me  fait  peur,  cet  homme-la.  Quand  il  vous  cause,  ga  vous 
fait  quelque  chose... » Puis  cela  change  de  nouveau.  « Alors,  tu 
fais  toujours  des  couronnes,  Elisa?  On  ne  gagne  pas  facile- 
ment  sa  vie,  a ce  metier-la...  Qu’est-ce  que  tu  veux?...  » A 
ce  moment  il  se  met  a jouer  une  scene  des  Myst&res  de  Paris 
(nous  avons  appris  depuis  par  lui  qu’il  avait  ete  figurant  dans 
cette  piece).  « He,  Tortillard  ! monte  sur  la  trappe!...  Mets 
done  l'anneau,  ouvre-le  avec  ton  surin...  Comment,  Chouri- 
neur,  tu  recules...  » Pendant  tout  ce  temps,  il  regarde  par 
terre,  comme  s’il  voyait  reellement  la  trappe  qui  figure,  si 
nous  avons  bonne  memoire,  dans  le  premier  acte  des  Mys- 
tires  d.e  Paris. 

Ces  diverses  scenes  se  succedent,  puis  reviennent,  ainsi  que 
d’autres,  dans  la  description  desquelles  nous  n’entrerons  pas. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  yeux  sont  grand  ouverts,  clignant 
peu.  De  plus,  on  note  que  le  malade  n’est  pas  contracturable, 
ni  par  la  pression  sur  les  masses  musculaires,  ni  par  le  soufllo 
sur  la  peau.  Dans  ces  cas,  il  entre  de  lui-meme  dans  son  de- 
lire, jouant  avec  une  merveilleuse  mimique  toutes  les  scenes 
auxquelles  il  prend  part.  Mais  nous  pouvons  appeler  son  at- 
tention et  changer  en  quelque  sorte  l’episode,  mais  non  pas 
diriger  reellement  le  delire,  ni  modifier  a notre  gre  le  mode 
de  reaction  du  malade  aux  impressions  que  nous  lui  four- 
nissons.  C’est  ainsi  qu’en  promenant  les  mains  devant  ses 
yeux  on  lui  fait  voir  un  papillon  qui  voltige,  il  souffle  dessus, 
allonge  les  mains  pour  l’attraper. 

Si  on  frappe  en  mesure  avec  les  doigts  sur  une  table,  imi- 
tant  ainsi  plus  ou  moins  grossierement  une  musique  rhyth- 
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mee,  on  lui  donne  l’hallucination  d’un  regiment  qui  passe, 
musique  en  tete.  11  bat  la  mesure  de  la  main  droite,  se  dresse 
sur  la  pointe  des  pieds  pour  mieux  voir  et  s’adressant  a un 
camarade  imaginaire  : « Non,  non,  ils  viennent  par  l’autro 
route...  Tiens  ! les  voila  la-bas...  Entends-tu  la  musique?. .. 
Oh  ! ce  gros-la,  avec  son  ventre  entre  les  oreilles  de  son  che- 
val...  ce  qu'elle  doit  en  avoir  assez,  la  pauvre  betel...  Ah!  oui, 
je  croyais  qu’ils  allaient  a Vincennes,  mais  non,  ils  vont  au 
fort  de  Romainville...  Tiens  ! il  y en  a a cheval...  Regarde 
done  le  petit  chef  de  musique.  On  dirait  le  pere  Chaudelon 
qui  tient  son  baton  de  chef  d’orchestre...  » II  bat  la  mesure  et 
fredonne  un  air.  Puis  l’hallucination  cesse  et  il  reprend  une 
quelconque  des  scenes  de  son  delire  spontane. 

En  frappant  delegers  coups  sur  un  gong,  a cote  de  lui,  on 
le  voit  tout  a coup  se  ranger,  regarder  devant  lui,  faire  le 
geste  d’enlever  sa  casquette.  Il  assiste  a un  enterrement. 
Chose  remarquable,  e’est  toujours  un  enterrement  avec  grand 
deployment  de  forces  militaires  (nous  avons  su  plus  tard  qu’il 
avait  assiste  a l’enterrement  d’un  general  et  qu’il  avait  ete 
vivement  impressionne).  Il  tourne  en  ridicule  les  personnages 
du  cortege,  fait  des  farces  a ses  voisins,  se  baisse  a terre,  ra- 
masse  des  cailloux  imaginaires  et  les  lance  dans  la  foule.  Il 
se  dispute  avec  les  sergents  de  ville  qui  veulent  lui  faire  faire 
place  ou  l’accusent  d’avoir  lance  des  cailloux.  Dans  toutes  ces 
scenes,  il  est  parfaitement  naturel,  prenant  un  air  indifferent 
et  etonne  quand  on  l’accuse  d’avoir  lance  des  cailloux,  riant 
et  poussant  du  coude  son  voisin  quand  il  lui  fait  remarquer 
quelque  personnage  ridicule  du  cortege,  causant  a mi-voix 
pour  ne  pas  se  faire  remarquer  et  troubler  la  ceremonie. 

En  impressionnant  les  divers  sens  par  des  excitations 
simples,  on  arrive  a des  resultats  analogues.  Un  verre  rouge 
place  devant  ses  yeux  lui  fait  voir  du  sang : « Quelle  en- 
taille  !...  Mais  tu  vas  te  vider...  Essuie-toi  done...  » Un  verre 
vert  lui  donne  l’hallucination  d’un  feu  de  Bengale.  Si  le  verre 
est  place  devant  les  deux  yeux  le  feu  de  Bengale  est  superbe  ; 
devant  un  seui  oeil,  il  est  rate.  Le  verre  bleu,  mis  devant  les 
yeux,  donne  lieu  a une  scene  bien  particuliere.  Il  est  grimpe 
avec  un  camarade  sur  une  fenetre  d’eglise  et  il  regarde  a tra- 
vers  les  vitraux  l’office  que  l’on  celebre  a l’interieur.  « En 
voila  des  chouettes  carreaux ! Quel  vitrier !...  Fais  attention, 
ne  bouge  pas,  tu  vas  te  casser  la  gueule  !...  T’en  as  done  ja- 
mais vu,  de  cure...  Ah  1 si  celui-la  nous  voyait  la...  Gare  aux 
coups  de  goupillon,  ouvre  ton  parapluie...  » Un  verre  jaune 
le  meten  presence  d’une  voiture  d'oranges  ; il  discute  avec  la 
marchande  le  prix  do  la  marchandise  et  l’invective  parce  que 
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c’est  trop  cher.  Ou  bien  c’est  une  amie  qu’il  rencontre  degui- 
see  en  jaune  : « Pige-la  done  ! Elle  va  h l’Elysee-Montmartre... 
En  v'lh  une  couleur...  T’as  pas  honte  de  te  promener  corame 
ga  dans  les  rues.  On  dirait  que  tu  fais  de  la  reclame  pour  un 
marchand  de  citrons...  Qa  te  donne  un  teint  de  poitrinaire... 
Tas  seuloment  pas  trois  sous  pour  prendre  l’imperiale.  Quand 
on  sort  comme  ga,  au  moins  on  a de  la  galette  (do  1’argent) 
pour  prendre  une  voiture...  » 

Un  verre  vert  fonce  le  transporte  aupres  d’une  ouvriere  qui 
se  sert  de  cette  couleur  (sans  doute  l’ouvriere  en  couronnes 
avec  qui  il  cause  dans  son  delire  spontane,  v.  plus  haut).  « Qa 
deteint...  ne  te  f...  pas  les  doigts  sur  la  figure...  Alors  tu  ba- 
digeonnes  comme  ga  toute  la  journee...  pour  qui  ?...  Ah  ! oui, 
la-bas,  pres  des  Archives,  en  lettres  dorees : fleurs  artifi- 
cielles...  Mais  c’est  de  la  camelotte,  si  ga  deteint...  Et  tu  badi- 
geonnes  comme  cela  toute  la  journee  pour  quarante  sous... 
juste  de  quoi  danser  devant  le  buffet...  Et  puis  avec  ga,  ga 
vous  flanque  des  coliques...  Eh  bien!  ga  va  bien...  Fais  atten- 
tion, en  voila  une  qui  va  couler...  » 

L’odorat  donne  des  resultats  analogues.  En  lui  faisant  res- 
pirer  l’odeur  du  phosphore,  il  s’adresse  a un  camarade  qui 
a mis  des  allumettes  dans  ses  poches.  Elies  ont  pris  feu  et 
voila  son  pantalon  qui  brule. 

Avec  de  l’alcool  sous  le  nez  : « Va  dire  au  marchand  de  cou- 
leurs  que  c’est  pas  ga  qu’il  faut,  c’est  un  litre  de  vernis  copal 
de  vingt-six  sous.  Faut-il  te  l’ecrire?...  En  v’la  une  salete!  On 
va  coller  ga  sur  un  meuble  et  le  client  fera  une  belle  vie  quand 
il  verra  que  ga  s’en  va...  Tu  ne  me  crois  pas?  Tiens ! tu  vas 
voir,  passe-moi  le  bee  de  gaz.  C’est-il  du  vernis,  cela?  (il  fait  le 
geste  de  mettre  le  feu  a quelque  chose)  v’la  que  tu  te  sauves? 
C’en  est-il,  hein?...  » 

Respirer  l’odeur  du  camphre  lui  donne  l’hallucination  d’un 
individu  qui  prise  de  cette  substance.  « C’est-il  du  sucre,  gour- 
mand, que  vous  vous  fourrez  dans  le  nez...  c’est  done  que 
vous  avez  un  magasin  d'epicerie,  la-haut,  dans  le  cerveau,  que 
vous  y envoyez  tout  ga  par  le  monte-charges?...  » 

Avec  de  l’eau  de  Cologne,  il  voit  passer  une  femme  parfumee 
et  s’adressant  toujours  h son  camarade  imaginaire  : « Tiens ! 
regarde-la  done  avec  son  petit  chapeau  rouge!  Encore  une  qui 
va  voir  le  brave  general,  pour  sur!...  >Ce  qu’elle  sent  bon!... 
Ah!  malheur!  passe-lui  done  un  doigt  mouille  sur  la  figure, 
sur  son  magasin  a platre...  Faut-il  qu’elle  pue  pour  se  couvrir 
d’odeur  comme  ga!...  Excusez  madame!...  je  vous  demando 
l’adresse  de  votre  parfumeur...  Voyons,  ne  vous  fachez  pas... 
( a son  camarade)  chipe-lui  done  son  mouchoir,  parbleu!... » 
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Avec  de  Tether,  il  est  dans  la  rue  aupres  d’une  femme  prise 
d’une  attaque  de  nerfs  et  entouree  par  une  foule  de  badauds. 
II  se  penche  sur  elle,  la  regarde,  et  6’adressant  a la  foule : 

« Eeartez-vous  done  un  peu!  vous  allez  Tetouffer  si  vousvous 
f...  dessus...  menez-la  done  chez  le  pharmacien...  C’te  femme- 
la  est  malade...  Ah!  e’est  bien  fait,  toi,  si  tu  t’etais  pas  tant 
approche,  t’aurais  pas  regu  un  coup  de  pied.  Tu  vois  pas 
eomme  elle  gigotte?  Cochon!  s’il  y avait  un  chien  avec  une 
patte  cassee,  t’en  aurais  pitie.  V’la  une  femme  qui  se  trouve 
mal,  t’es  la  a l’embeter!...  Eh  bien!  madame,  ga  va  mieux  ? (II 
la  soutient  dans  ses  bras)  Venez  chez  le  pharmacien...  Allons 
bon!  V’la  qu’ga  la  reprend!...  Mettez-y  un  matelas  sous  la 
tete,  elle  va  se  faire  du  mal...  Va  en  acheter  (en  meme  temps 
il  fait  le  geste  de  donner  de  Targent  a son  ami,  puis  s’adresse 
a quelqu’un).  Voyons ! c’est-il  le  moment  de  regarder  ses  mol- 
lets?  une  femme  dans  c’t’etat-la!  (L’ami  revient  et  il  lui 
prend  quelque  chose  des  mains) : Tenez,  madame,  buvez,  la, 
qa  va  mieux?  Appuyez  la  votre  tete!  (Gestes  merveilleuse- 
ment  appropries)...  Ah!  ga  ne  fait  rien,  allez,  si  votre  corsage 
s’est  ouvert,  on  voit  que  vous  en  avez...  tout  le  monde  n’en-a 
pas...  Va  chercher  une  chaise...  La,  asseyez-vous...  vous  de- 
meurezaGrenelle?  Ah!  bien, vousy serez  dans  deux  heures...  j 

En  ce  qui  concerne  le  gout,  si  on  lui  met  du  sulfate  de  qui- 
nine sur  la  langue,  il  porte  a ses  levres,  puis  rejette  avec  une 
grimace  de  degout  une  cigarette  imaginaire  et  demande  qui 
lui  a fait  la  farce  de  tremper  le  bout  de  sa  cigarette  dans  de 
l’aloes.  Avec  du  sel  de  cuisine,  il  se  plaint  que  le  charcutier 
n’a  pas  dessale  son  lard.  Il  a soif,  entre  au  cabaret.  Si  on  lui 
met  alors  du  sirop  de  groseilles  sur  les  levres,  il  se  plaint  vive- 
ment : « C’est  pas  cela  qu’il  a demande  a boire,  mais  de  l’eau- 
de-vie  de  marc.  » 

Lorsqu’on  lui  fait  de  legers  attouchements  sur  la  face,  du 
cote  non  anesthesique,  il  se  frotte  la  joue,  regarde  en  l’air, 
court  apres  un  papillon,  qu’il  attrape.  « Hein!  il  est  gros, 
celui-la!  tu  le  piqueras  sur  un  bouchon...  T’en  as  deja  beau- 
coup...  » Si  on  lui  souffle  sur  la  figure:  a Sacre  courant 
d’air!...  Gare  a ceux  qui  ont  des  douleurs  !...  He,  la  concierge, 
vous  avez  laisse  quelque  porte  ouverte,  dans  le  fond...»  Si  on 
lui  pose  un  corps  chaud  sur  la  figure  du  cote  non  anesthesique 
il  regarde  en  fair,  secoue  ses  vetements  en  invectivant  quel- 
qu’un qui  « la-haut,  vide  sa  chaufferette  par  la  fenetre  et  met 
le  feu  a son  pardessus.  » En  lui  mettant  de  l’eau  froide  sur  la 
figure  il  se  figure  qu’il  est  dehors  par  la  pluie,  redresse  le  col 
de  son  pardessus,  releve  le  bas  de  son  pantalon,  tout  en  mau* 
greant  contre  le  mauvais  temps. 
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Cette  description,  bien  longue,  quoique  resumee,  ne 
peut  donner  une  idee  parfaite  du  delire  tant  provoque 
que  spontane  de  ce  malade.  II  Taut  le  voir  marcher,  gesti- 
culer,  peindre  sur  sa  physionomie  mobile  toutes  les  emo- 
tions diverses  par  ou  il  passe,  il  faut  l’entendre  parlor  avec 
cet  accent  gouailleur  de  l’ouvrier  parisien,  sceptique, 

« blagueur  » mais  « bon  gargon  » dans  le  fond.  C'est 
vraiment  un  spectacle  bien  interessant  et  que  les  mots 
seuls  ne  sauraient  rendre.  Il  est,  emporte  par  son  idee  de- 
lirante,  insouciant  de  tout  ce  qui  se  passe  a cote  de  lui. 
On  lui  met  presque  les  doigts  dans  les  yeux  sans  qu’il  s’en 
inquiete.  Il  semble  voir  dans  un  petit  cercle  tres  etroit  et, 
quand  il  saisit  quelque  impression  dans  cet  espace  res- 
treint,  il  se  l’approprie  et  la  transforme  a sa  maniere.  Il  y 
a la  un  habitus  bien  particulier,  que  nous  avons  retrouve 
chez  tous  les  somnambules  de  cette  espece  et  qui  semble 
tout  a fait  caracteristique. 

Nous  avons  vu  chez  notre  precedente  malade  qu'il  etait 
absolument  impossible  de  modifier  le  delire  par  la  parole. 
Elle  restait  indifferente  a toutes  les  sollicitations  de  ce 
genre.  Chez  le  jeune  Poig...  il  n’en  est  pas  de  meme.  Il 
semble,  a ce  point  de  vue,  qu’il  soil  un  peu  moins  con- 
centre dans  son  dellre  que  certains  autres  et  sensible  a des 
excitations  un  peu  plus  complexes.  On  n’arrive  a rien  en 
le  sollicitant,  a l’aide  d’une  phrase  ou  d’un  mot,  dans  une 
direction  inconnue  ou  choisie  par  l’operateur  suivant  son 
propre  desir.  Mais,  si  on  lui  rappelle  par  un  mot  une  scene 
a laquelle  on  l’a  deja  vu  prendre  part  dans  son  delire 
spontane,  on  peut  arriver  a faire  reparaitre  cette  scene, 
autrement  dit  a influencer  en  realite  la  succession  des 
idees  delirantes  par  la  parole.  Non  pas  que  cela  soit 
tres  facile  et  que  le  changemenl  de  tableau  s’opcre  avec 
la  meme  instantaneite  que  pour  les  excitations  sensorielles 
simples,  mais  on  y arrive  cependant. 

Ainsi  si  on  lui  crie  aux  oreilles,  avec  insistance,  les 
mots : « Floquet ! general  Boulanger ! » il  s’arrcte  dans 
la  scene  du  moment,  semble  un  instant  comme  absorbe  et 
rellechissant.  Puis,  tout  a coup,  le  voila  dans  une  reunion 
publique  politique,  il  discourt  ou,  semblant  ecouter  un 
orateur  qui  parle,  il  l’approuve,  le  desapprouve,  applaudit, 
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accompagnant  sa  mimique  d’observations  souvent  fort 
justes  ou  fort  spirituelles.  Nous  avons  vu  que  la  reunion 
publique  fait  partie  de  son  delire  spontane  (v.  p.  121).  On 
peut  aussi  lui  faire  jouer  a volonte  la  scene  des  Mysteres 
de  Paris  (v.  p.  121)  en  lui  criant  a plusicurs  reprises  a l'o- 
reille  ces  mots  : « Le  Chourineur ! La  Chouette  ! Tor- 
tillard  ! » 

Malgre  cette  impressionnabilite  a la  parole,  le  malade 
est  cependant  encore  dans  un  etat  de  concentration  bien 
profonde.  II  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  constater 
ce  qui  se  passe  lorsque,  dans  son  somnambulisme.  on  es- 
saie  de  le  faire  ecrire.  Cela  n’est  pas  toujours  bien  aise  et 
il  faut  y mettre  de  la  patience  et  de  la  perseverance.  On  y 
arrive  cependant  en  l’asseyant  sur  une  chaise,  le  plagant 
devant  une  table,  lui  mettant  une  plume  a la  main  et  atti- 
rant  par  tous  les  rr.oyens  possibles,  par  la  parole  et  par  le 
geste,  son  attention  sur  la  plume  et  sur  du  papier  qu’on 
place  devant  lui.  On  le  voit  d’abord,  inattentif  a toutes 
les  sollicitations,  souffier  sur  sa  plume,  en  faire  tomber, 
avec  des  chiquenaudes,  les  cafards  qui  courent  dessus, 
qui  tombent  sur  la  table  et  qu’il  poursuit  la  de  nouveau, 
toujours  obsede  par  ses  visions  zoopsiques,  qui,  nous  le 
repetons  encore,  rattachent  bien  nettement  ce  somnambu- 
lisme a la  phase  passionnelle  de  l’attaque  ordinaire.  Ce- 
pendant, en  insistant,  on  lui  fait  comprendre  qu’il  doit 
ecrire. 

La  premiere  fois  que  nous  fimes  cette  epreuve,  il  com- 
menga  alors  a nous  ecrire  une  chanson  intitulee  « le  vin 
de  Marsala  ».  Une  fois  qu’il  est  lance  dans  cette  occupa- 
tion, il  y est  concentre  totalement,  a un  degre  qu’on  ne 
peut  imaginer.  On  peut  crier  a ses  cotes,  lui  parler  dans 
les  oreilles,  promener  les  doigts  autour  de  sa  figure  et 
jusque  sur  ses  conjonctives,  en  arrivant  de  cote.  Si  a ce 
moment  la  main  qui  s’agite  autour  de  lui  arrive  dans  ce 
cercle  etroit  dans  lequel  semble  restreint  le  champ  de  sa 
vision,  ce  n’est  pas  une  main  qu’il  voit  en  general,  mais 
un  cafard  qu’il  essaye  d’attraper.  Puis  il  se  remet  a ecrire. 
On  peut  alors  interposer  un  carton  entre  sa  main  et  ses 
yeus,  il  continue  sans  direction,  sans  encre  dans  sa  plume 
a la  rigueur,  mais  ne  s’occupe  pas  de  lobslacle  apporte. 
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On  dira.it  que  tout  se  passe  dans  son  cerveau,  qu'il  ne 
conduit  pas  en  realite  sa  main  avec  ses  yeux,  mais  qu’il 
s’agit  en  tout  cela  d’une  simple  image  mentale  de  ce 
qu’il  accomplit.  On  lui  a mis,  je  suppose,  devant  lui,  plu- 
sieurs  feuilles  de  papier  superposees.  Si  on  vient  alors  a 
lui  retirer  vivement  la  feuille  sur  laquelle  il  ecrit,  il 
acheve,  sans  s’occuper  de  ce  qui  arrive,  sur  la  feuille  sui- 
vante  le  jambage  de  la  lettre  qu’il  etait  en  train  de  tracer 
et  continue  sa  tache  sur  cette  page  dont  le  haut  est  a 
moitie  blanc.  On  peut  meme  aussi  lui  enlever  tout  le  pa- 
quet  de  papier  qu'il  a devant  lui.  Peu  lui  importe,  il  con- 
tinue a ecrire  sur  le  bois  de  la  table  ou  sur  la  toile  ciree 
qui  la  recouvre. 

Bienplus:  une  foisterminele  couplet  qu’il  ecrivait,ils’ar- 
rete  el  se  prepare  a relire toutce  qu’il  a ecrit.  On  lui  remet 
alors  du  papier  blanc  devant  les  yeux  ; il  se  trouve  done 
en  presence  d’un  feuillet  completement  vierge  de  carac- 
teres.  Cela  n’est  point  pour  l’arreter:  ce  n’est  pas,  nous  le 
disons,  sur  le  papier  qu’est  sa  chanson,  e’est  dans  son 
cerveau.  Il  continue  done  a la  voir  sur  cette  page  toute 
blanche  et  se  relit,  ajoutant  des  points,  des  virgules,  des 
accents,  des  barres  auxt.  On  n’a  alors  qu’a  faire  coincider 
exactement  les  deux  premieres  feuilles  avec  la  troisieme, 
on  voit  qu’une  barre  en  travers,  un  accent  aigu  ou  grave, 
marques  sur  celle-ci,  correspondent  exactement  a une 
lettre  non  accentuee,  a un  t non  barre  sur  l’une  ou  1’autre 
des  deux  premieres.  Cette  epreuve  est  tout  ce  qu’on  peut 
imaginer  de  plus  caracteristique.  Nous  donnons  ci-contre 
un  facsimile  de  trois  feuillets  sur  lesquels  nous  avons 
fait  ecrire  notre  malade  [Fig.  1,  2 et  3). 

M.  Mesnet,  dans  son  memoire  si  eminemment  suggestif 
deja  cite,  decrit  un  fait  absolument  identique  (1).  Apres 
avoir  enleve  successivement  a son  malade  lous  les  feuillets 
sur  lesquels  il  avait  ecrit,  il  le  voit  « diriger  ses  yeux  sur  le 
haut  de  la  page  blanche;  relire  toutce  qu’il  venaitd’ecriro..., 
puis  a diverses  reprises  tracer  avec  sa  plume,  sur  difforents 


(1)  Mesnet.  — Loc.  cit.  (Un.  Med.),  p.  20  du  tirage  apart. 
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i„  2 — Suite  de  la  chanson  commences  dans  la  Figure  1.  Le  feuillel 
sur  l'equel  le  malade  ficrivait  la  premise  partie,  a die  sous! rail  yive- 
inent ; il  continue  a dcrire  comme  si  le  haut  de  la  nouvelle  page  n elait 
pas  'v'ierge  de  tous  caraeteres- 
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Fiy.  3.  — Accentuation  et  ponctuation  ajout6es  par  le  malade  sur  un 
feuillet  blanc  et  relatives  a la  chanson  des  deux  figures  pr£c4dentes, 
apr6s  qu’on  lui  eut  soustrait  les  feuillets  sur  lesquels  il  avait  6crit. 
Montre : a la  2°  ligne  la  barre  du  t de  6tions,  de  la  fig.  1,  qui  est 
incomplete;  deux  points  sur  les  j des  5*  ot  6*  vers;  des  signes  de  ponc- 
tuation  qui  manquent  aux  fig.  1 et  2 : un  point  a la  fin  du  titre  ; une 
virgule  a la  fin  du  premier  vers  ; point  et  virgule  a la  fin  du  2*  ; point  a 
la  fin  du  4";  virgule  a la  fin  des  5°  et  7'  vers;  point  a la  fin  du  8°; 
virgule  a la  fin  du  9" ; point  et  virgule  ti  la  fin  du  10°;  virgule  a la  fin 
du  11';  point  a la  fin  du  dernier  vers. 

Charcot,  t.  ii.  9 
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points  de  cette  page  blanche,  la  uno  virgule,  la  un  e,  la 
un  f,  en  suivant  attentivement  l’orthographe  de  chaque 
mot,  qu’il  s’applique  a corriger  de  son  mieux ; et  chacune 
de  ces  corrections  repond  a un  mot  incomplet  que  nous 
retrouvons  a la  meme  hauteur,  a la  meme  distance,  sur  les 
feuilletsque  nous  avons  entre  les  mains.  » Et  M.  Mesnet 
ajoute:  « Quelle  signification  donner  a cet  acte  d’appa- 
rence  si  singuliere  ? II  nous  semble  avoir  sa  solution  dans 
l’etat  hallucinatoire  qui  cree  l’idee-image  et  donne  a la 
pensee  ou  a la  memoire  une  telle  tendance  de  reflexion 
vers  les  sens,  que  ceux-ci,  entrant  en  exercice,  donnent, 
soit  a la  pensee,  soit  au  s ouvenir,  une  realite  exterieure  ? » 
On  ne  saurait  mieux  caracteriser  en  quelques  mots  cette 
sorte  de  concentration  hallucinatoire  qui  distingue  les  som- 
nambules  de  ce  genre.  Nous  avons  vu  ailleurs  (v.  p.  74  et  98) 
que  1’ observation  si  inter essante  de  M.  Mesnet  contenait 
le  germe  de  toutes  les  recherches  qui  ont  ete  faites  ulte- 
rieurement  chez  eux.  Pour  cette  raison,  il  ne  serait  que 
j uste  de  grouper  les  cas  de  cet  ordre  sous  la  rubrique  de 
Somnambulisme  hysterique  du  type  Mesnet,  toute  ques- 
tion de  nosographie,  d’ailleurs,  mise  a part;  car  cet  auteur, 
si  nous  ne  nous  trompons,  conformement  aux  idees  qui 
avaient  cours  a cette  epoque,  considerait  le  somnam- 
bulisme  par  lui  decrit  comme  une  nevrose  a part  et  ne 
l’avait  pas  reduit  a ce  qu’il  est  reellement,  c'est-a-dire  a 
une  pure  et  simple  manifestation  de  l’attaque  hysterique. 


* 

* * 

Nous  avons  vu  chez  nos  deux  derniers  malades  la  crise 
somnambulo-delirante  precedee  des  autres  phases  de 
l’attaque  hysterique  nettement  caraclerisee.  Mais  il  existe 
aussi,  avons-nous  dit,  des  cas  dans  lesquels  ces  dernieres 
peuvent  etre  reduites  a fort  peu  de  chose  ou  memo  man- 
quer  completement.  Dans  cette  dernicre  catcgorie  rentre  a 
bon  droit  le  deuxieme  cas  de  M.  Mesnet.  Chez  ce  malade 
a la  transition  de  la  sante  a la  maladie  se  fait  rapidement, 
en  quelques  minutes,  d’une  maniere  insensible,  sans  con- 
vulsions, sans  crises.  » Et  cependant  nous  voyons  note 
chez  lui  certain  phenomcne  qui  ne  permetpas,  si  Ton  veut, 
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par  sa  scule  presence,  d’affirmer  la  nature  hysterique  du 
so  mnambulisme  dont  il  clait  altointet  dele  rattacher  a la 
phase  passionnelle  de  l’attaque,  mais  du  moins  plaide  quel- 
quepeu  par  lui-meme  dans  ce  sens.  Le  debut  de  chaque  crise 
esten  effet,  chez  cet  homme,  « precede  d’un  malaise,  d’une 
pesantour  vers  le  front,  que  le  malade  compare  a l’etreinte 
d’un  cercle  de  fer.  » N’est-ce  point  la  une  sorte  d’aura 
qu'il  nous  semble  possible  de  comparer,  sans  trop  s’aven- 
turer,  a l’aura  cephaliquede  l’attaque  normale,  decritepar 
M.  Charcot '?  Joignons  a cela  les  caracteres  du  delire 
lui-meme,  si  parfaitement  identique  a celui  des  autres 
malades  que  nous  avons  examines,  et  nous  n’aurons  point 
de  repugnance  a le  ranger  dans  la  meme  categorie.  D’autre 
part,  a la  lumiere  des  connaissances  nouvelles,  le  malade 
de  M.  Mesnet,  s'ii  se  presentait  aujourd’hui,  apparaitrait, 
cela  est  on  ne  peut  plus  vraisemblable,  comme  un  bel 
exemple  d hysterie  traumatique  chez  l’liomme. 

En  realite,  le  cas  de  M.  Mesnet  presente  une  petite  diffi- 
culte  d’interpretation,  que  Ton  peut  ainsi  resoudre,  nous 
semble-t-il,  d’apres  les  caracteres  propres  tires  du  malade 
lui-meme,  mais  qui  setrouve  singulierement  amoindrie  si 
l’on  est  en  mesure  de  fournir  des  cas  de  transition,  pour 
ainsi  dire,  montrant  que  le  fosse  est  moins  profond  entre 
les  cas  absolument  typiques  comme  nos  deux  precedents 
et  les  cas  tout  a fait  frustes  comme  le  sien.  Du  reste 
ce  ne  sont  point  la  choses  entierement  nouvelles.  Si 
l’on  veut  bien  se  reporter  a l’ouvrage  deja  cite  de  M.  P. 
Richer,  on  y trouvera  de  semblables  considerations,  nette- 
ment  formulees.  On  nous  dira  que  le  somnambulisme 
decrit  par  cet  auteur  ne  sc  rapporte  pas  toujours  exacte- 
ment  au  type  dont  nous  nous  occupons  ici.  Mais  cela 
s’explique  facilement  par  la  confusion  relative  oil  se  trou- 
vait  encore  cette  question,  a l’cpoquo  ou  il  ccrivait  son 
livre.  Quoi  qu'il  en  soit,conformementa.renseignementde 
M.  Charcot,  il  adopte  categoriquement  la  classification 
suivante  (1)  : « a)  Le  somnambulisme  apparait  melc  aux 
attitudes  passionnelles  de  la  grande  attaque  hysterique 


(1)  P.  Richer.  — Eludes  cliniques  sur  la  grande  hyslerie  ou 
hystero-epilepsie.  2®  edit.  1885,  p.  302. 
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ou  les  remplace  completement.  » Voila  done  un  premier 
point  etabli  : le  somnambulisme  a sa  place  dans  la  troisieme 
periode  de  la  grande  attaque. 

Passons  maintenant  a la  troisieme  division  de  M.  P. 
Richer  (nous  reviendrons  tout  a l’heure  a la  seconde). 

(i  c)  Le  somnambulisme  apparait  sous  forme  d’acces  distincts 
chez  une  malade  qui,  d’autre  part,  a des  attaques  convul- 
sives  ou  simplement  d’autres  signes  d’hysterie.  » Cette  cate- 
gorie  de  cas  comprend  celui  du  malade  de  M.  Mesnet.  La 
seconde  englobe  precisement  ces  cas  de  transition  auxquels 
nous  faisions  allusion  quelques  lignes  plus  haut  et  qui 
nous  sont  precieux  pour  relier  entre  eux  les  cas  complets 
et  les  cas  tout  a fait  frustes.  M.  P.  Richer  la  caracterise 
ainsi  : « b)  Le  somnambulisme  n’est  accompagne  que  de 
quelques-uns  des  phenomenes  appartenant  aux  diverses 
periodes  de  la  grande  attaque  hysterique.  » Conclusion  : 
que  le  somnambulisme  apparaisse  isole  ou  encadre  des 
phenomenes  classiques  de  la  grande  attaque,  il  ne  fait  pas 
moins  partie  de  celle-ci,  dont  il  peut  etre  a lui  seull’unique 
representant. 

On  objectera:  mais  comment  imaginer  une  attaque  d’hys- 
terie, quelle  qu’elle  soit,  qui  dure,  nous  ne  dirons  pas  des 
heures,  mais  des  jours,  des  semaines  entieres?  A cela  la 
reponse  est  facile.  On  ne  fait  pas  difficult^  de  considerer 
comme  attaques  de  sommeil  les  cas  bien  connus  de  ces 
dormeuses  dont  le  sommeil  dure  des  mois  entiers. 
M.  Charcot  en  a montre  plusieurs  dans  ses  lecons  ; 
M.  Gilles  de  la  Tourette  en  a rapporte  des  exemples  fort 
proban ts  (1).  Considerant  une  autre  periode  de  1 ’attaque 
classique,  la  phase  epileptoide,  on  peut  voir  celle-ci,  dans 
ce  qu’on  appelle  l’etat  de  mal  hysterique  epileptiforme, 
s’individualiser  et  s’allongerau  point  de  durer  une  et  deux 
semaines  consecutives  (2).  Pourquoi  s’etonner  de  voir  se 
produire  pour  les  attitudes  passionnelles  ce  qu’on  observe 


(1)  Gilles  de  la  Tourette.  — Des  attaques  de  sommeil  hyste- 
rique. (Arch,  de  Neurol.,  1888,  t.  XV,  p.  93  et  266). 

(2)  Charcot.  — ( Tribune  med.,  1885).  Logon  publiee  par 
Edwards.  — Marie  et  Souza-Leite.  ( Progr . mid.,  20  octobrc 
1884). 
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a l’egard  des  autres  phenomenes  de  l’attaque  ? Oelle-ci 
n’en  conserve  pas  moins  ses  caractcres  particuliers  et  son 
individuality  propre. 

En  effet,  la  description  autrefois  donnec  de  la  grande 
attaque  hystero-epileptique  par  M.  Charcot  ne  constitue 
pour  ainsi  dire  qu’une  sorte  d’etalon,  de  type  modele  auquel 
on  vient  rapporter  et  comparer  toutes  les  autres  formes 
rencontrees.  Jamais  il  ne  nous  est  venu  a l’idee  que  toute 
crise  de  nerfs  non  conforme  a cette  description  n’etait  pas 
une  attaque  hysterique.  Bien  plus,  avec  l’auteur  meme  de 
cette  description,  nous  reconnaissons  volontiers,  parce  que 
c’est  le  resultat  non  douleux  de  l’observation  journaliere, 
que  la  majorite  des  attaques  d’hysterie  ne  presente  pas  les 
quatre  periodes  classiques.  Mais  est-ce  la  une  raison  pour 
nier  l’existence  des  cas  complets,  aujourd’hui  presque  uni- 
versellement  admis  en  France  comme  a l’etranger  (1)  et 
vouloir  en  faire  une  sorte  d’  « hysterie  de  culture  » qu'on 
ne  rencontrerait  qu’a  la  Salpetriere?  Cette  conception  est 
absolument  contraire  a la  realite  des  faits. 

Notre  description  de  la  grande  attaque  a quatre  periodes, 
notre  etalon.  nous  sert  precisement  a interpreter  saine- 
ment  les  cas  incomplels  ou  anormaux.  L’attaque  la  plus 
frequente  est  celle  ou  la  deuxieme  phase  domine,  oil  la 
periode  epileptoide  est  plus  ou  moins  fruste,  et  oil  les  atti- 
tudes passionnelles  font  defaut.  Un  clinicien  qui  ne  tra- 
vaille  pas  dans  un  champ  d’experiences  aussi  vaste  que  le 
notre,  peut  fort  bien  n’avoir  jamais  rencontre  que  celle-la 
et  n’avoir  point  observe  la  grande  crise  complete,  pas  plus 
que  des  anomalies  rares,  telles  que  l’etat  de  mal  hysterique 
epilepti forme  ou  les  attaques  de  somnambulisme.  Encore 
une  fois,  est-ce  la  une  raison  pour  nier  ce  que  d’autres  ont 
diiment  constate,  surtout  quand  ceux-ci  ont  puise  les  ele- 
ments de  leurs  travaux  dans  un  materiel  clinique  tout  a 
fait  etranger  a la  Salpetriere  ? Dans  cet  ordre  d’idee,  nous 


(1)  Voir  a cc  sujet  les  trailers  de  MM.  Eichhorst,  Hirt,  la  des- 
cription  d’un  cas  d’hystCrie  chez  un  soldat  allemand  de  MM.  Andre 
et  Knoblauch,  reproduite  avec  les  figures  dans  la  Nouv.  Icon, 
de  la  Salpetriere,  1889.  par  Gilles  de  la  Tourette.  Voir  aussi 
Rummo.  Allan  photographique,  etc.,  etc. 
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pourrions  citer  Bernutz  qui,  n’ayant  pas  etudie  danscet 
hospice,  a reconnu  cependant,  ainsi  que  nous  le  disions  au 
debut  dece  travail,  la  periode  delirante  comme  un  element 
caracteristique  du  type  de  l’attaque  hysterique  (1). 

Mais  revenons  a nos  cas  de  somnambulisme.  Nous  dision  s 
done  que  nos  malades  Schey. ..  et  Poign...  representaien  t 
des  types  complets,  excellents  pour  la  demonstration,  dans 
lesquelsles  manifestations  delirantes  etaient  encadrees  par 
les  phenomenes  typiques  de  la  grande  attaque.  Au  con- 
traire,  le  cas  de  M.  Mesnet  represente  l’autre  extremite  de 
l’echelle,  ou  ceux-ci  font  a peu  pres  completement  defaut. 
Nous  allons  maintenant  donner  la  description  d’un  de  ces 
cas  de  transition  ou  l’on  verra  l’element  convulsif  parfaite- 
ment  reconnaissable,  mais  reduit  a sa  plus  simple  ex- 
pression, au  point  d’avoir  pu  passer  completement  inapergu  . 


* 

* * 

11  s’agit  d’un  nomme  de  B...,  age  de  29  ans,  journaliste. 
C’est  un  homme  qui  ne  fait  pas  partie  de  la  clientele  hospi- 
taliere  habituelle.  II  a ete  bien  eleve,  a regu  une  bonne 
instruction  et  est  bachelier  es  lettres.  Ses  parents  etaient 
rentiers  et  lui  ont  laisse  une  certaine  fortune  qu’il  a dissipee 
de  18  a 20  ans.  Son  pere  est  mort  d’une  hypertrophie  car- 
diaqued’origine  rhumatismale.  Tres irritable,  tres  emporte, 
il  n’avait  cependant  aucune  affection  nerveuse.  Rien  de 
nerveux  non  plus  du  cote  des  grands-parents  paternels.  Un 
cousin  germain,  fils  d’un  oncle  paternel,  etait  un  original 
qui  plusieurs  fois  se  fit  arreter  par  la  police  pour  des  ex- 
centricites,  telles  que  se  promener  dans  les  rues  habille  en 
femme,  etc.  Les  oncles  paternels  etaient  tous  emportes 
comme  son  pere,  mais  rien  de  plus.  Pas  de  maladies  ner- 
veuses  non  pluschezla  mere,  qui  est  morte  d’une  affection 
hepatique,  ni  chez  les  parents  maternels. 

II  a une  sceur  mariee,bien  portante.et  un  frere.  Celui-ci, 
peu  intelligent,  n’a  jamais  voulu  embrasser  la  carriere  des 


(1)  Bernutz.— Art.  Ilyslcvie  du  Dictionnaire  de  medecine  et  de 
rhirurgie  pratiques. 
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lettres.  II  n’aregu  qu’une  instruction  professionnelle  et  est 
actuellement  employe  dans  une  maison  de  banquo.  A huit 
ou  neuf  ans,  co  frere,  aujourd’hui  age  de  19  abs,  avait  eu 
la  danse  de  St-Guy  et  deja  auparavant  il  etait  noctambule, 
se  levait  pendant  son  sommeil,  et,  les  yeux  fermes,  faisait 
son  lit,  s’habillait,  se  promenait  la  canne  a la  main,  allumait 
un  cigare,  etc.  Ce  noctambulisme  a dure  jusqua  17  ans. 
Les  antecedents  hereditaires  nevropathiqucs  sontdonc  fort 
nettement  accentues. 

Notre  malade,  ne  a.  Lyon,  est  entre  au  college  chez  les  jesuites 
a l’age  de  10  ans,  pres  de  Villefranehe.  Pendant  son  sejour  dans 
cette  maison,  il  n’a  eu  ni  aventures  ni  maladies  graves.  Devenu 
orphelin  a 18  ans,  il  s’est  trouve  possesseur  d’une  petite  for- 
tune qu’il  a dissipeeen  deux  ans  a voyager  de  divers  cotes,  en 
Suede,  en  Suisse,  et  a faire  bonne  chore.  Pendant  cette  periode 
de  fetes  continuelles,  ilacependant  peu  fait  d’exce3  veneriens. 
A vingt  ans  il  part  au  service  militaire  comme  volontaire  d’un 
an,  dans  les  hussards.  La  il  fit  une  fievre  typhoide  grave  pour 
laquelle  il  fut  soigne  a l’h opi tal  militaire.  Pendant  sa  conva- 
lescence, il  etait  un  peu  sourd,  avait  les  jambes  enflees  et  des 
troubles  assez  accentues  de  la  memoire.  Au  bout.de  deux  mois 
de  convalescence  il  fut  enfin  gueri,  mais  deux  mois  plus  tard 
eclaterent  les  premiers  accidents  nerveux. 

Le  debut  de  ces  troubles  eut  lieu  sans  cause  connue.  Un 
soir,  chez  lui,  apres  diner,  il  sentit  une  boulc  qui  lui  re- 
montait  a la  gorge  et  letouffait,  puis  perdit  connaissance.  Pen- 
dant deux  ou  trois  heures,  il  seclebattit,  se  roulant  sur  le  plan- 
cher  et  ces  convulsions  etaient  entrecoupees  de  periodes  d’as- 
soupissement.  Dans  la  suite  il  n’eut  pas  d’autres'crises  pendant 
huit  ans. 

A Page  de  24  ans,  completement  ruine,  n’ayant  apprisaucun 
mdtier  et  oblige  de  travailler  pour  vivre,  il  se  mit  a faire  du 
journalisme.  Il  etait  reporter  (faits  divers,  compte  rendu  des 
tribunaux,  theatres,  etc.)  Il  courait  par  la  ville  (c’est  a Lyon 
qu’il  a commence  ce  metier;  il  n’est  a Paris  quo  depuisquelques 
mois)  toute  la  journee  et  vers  six  heures  du  soir  commengait  a 
rediger  sa  copie,  puis  allait  au  theatre  et,  revenant  au  journal, 
faisait  encore  de  la  copie  ou  de  la  correction  jusqu’a  trois 
heures  du  matin.  Il  n’a  jamais  collabore  qu’a  do  tout  petits 
journaux,  ce  qui  oxplique  la  multiplicite  de  sesfonctions  et  le 
surmenage  auquel  il  etait  assujetti. 

En  mai  1890,  il  est  envoy6  a Marseille  par  un  journal  parisien 
pour  faire  du  reportageil’occasion  du  voyage  du  president  de  la 
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Republique  en  Corse.  II  avait  tleja  depuis  quelque  temps  une 
sorte  de  tremblement  de  la  main  droite  qui  le  genait  beaucoup 
pour  ecrire  et  il  se  faisait  accompagner,  en  guise  de  secretaire, 
par  un  jeune  gargon,  a qui  il  dictaitses  depeches,  ses  articles. 
Pendant  le  voyage,  la  trepidation  du  chemin  de  fer  le  fatigua 
beaucoup  et  il  fut  oblige  de  descendre  en  route  ; sans  quoi  il 
aurait  peut-elre  eu  une  crise  nerveuse.  Auparavant  il  pouvait 
voyager  en  chemin  de  fer  sans  souffrir  de  ces  accidents. 

Pendant  son  sejour  a Marseille,  il  se  surmena  beaucoup  et 
faillit  avoir  une  attaque  de  nerfs,  dont  ilressentit  tous  les  pro- 
dromes. A ce  moment  le  tremblement  de  la  main  etait  a son 
maximum.  C’est  dans  cette  ville  qu’il  s’apergut  qu’il  etait  por- 
teur  d’une  hemianesthesie  droite. 

Parti  un  jour  de  Marseille  a Cette  en  bateau,  par  un  gros 
temps,  il  ressentit  en  arrivant  quelques  malaises  gastriques  : 
inappetence,  vomissements  et  une  sorte  de  trouble  de  la  me- 
moire,  qui  durerent  quatre  ou  cinq  jours.  Ces  prodromes 
annongaient  la  deuxieme  crise  nerveuse,  qui  se  produisit  alors 
et  fut  suivie  de  plusieurs  autres  pendant  l’espace  de  quinze 
jours.  Il  fut  soign6  par  un  medecin  qui  Yhypnotisa  et  le 
montraaux  officiers  de  la  garnison  comme  sujet  hypnolique, 
puis  envoye  par  lui  a Montpellier  ou  il  entra  a l’hopital.  La  on 
Yhypnotisa  encore  et  on  lui  fit  diverses  suggestions  pendant 
ce  sommeil  hypnotique. 

Rentre  a Paris,  il  eut  une  nouvelle  crise  pour  laquelle  il  se- 
journa  quelques  jours  a l’Hotel-Dieu,  ou  on  Yhypnotisa  de 
nouveau.  Enfin,  apres  avoir  repris  son  travail  pendant  un 
mois,  il  se  presenta  a la  consultation  du  mardi,  a la  Salpetriere, 
le  21  octobre  1890,  parce  qu’il  ressentait  de  nouveau  les  pro- 
dromes d’une  crise  nerveuse. 

Ces  prodromes  sont  toujours  les  memes.  Ils  consistent  en 
maux  de  tete,  inappetence,  nausees  suivies  quelquefois  de 
vomissements  par  regurgitation,  frissons,  sensations  de  chaud 
et  de  froid.  A cela  s’ajoute  une  sorte  de  trouble  de  la  me- 
moire,  il  ne  se  rappelle  plus  rien,  oublie  ce  qu’il  a fait  la  veille 
et  ce  qu’il  doit  faire  le  lendemain.  Cette  espece  de  malaise 
general  a precede  presque  toutes  les  crises  ou  les  series  de 
crises  qui  se  sont  produites  depuis  quelque  temps. 

Lorsqu’il  se  presente  a nous,  c’est  un  homme  de  force 
moyenne,  d’aspect  pas  tres  robuste,  unpeu  pale,  Pair  abattu  et 
triste.  Tous  ses  organes  fonctionnent  normalcment.  Il  n’a  rien 
au  cceur  ni  dans  les  poumons.  Habituellement  les  digestions 
et  les  selles  sont  regulieres. 

La  moitie  droite  du  corps  est  le  siege  d’une  anesthesie  ab- 
solue  au  contact,  a la  douleur  et  a la  temperature.  La  perte  du 
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gens  musculaire  de  co  cote  n’est  point  absolue ; il  sent  qu’on 
remue  un  doigt,  mais  sans  indiquer  toujours  sureraent  lequel. 
La  sensibilite  profonde,  musculaire  et  articulaire  est  abolie 
completement. 

II  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  point  douloureux. 
La  pression  sur  ce  point,  seulement  la  pression  profonde, 
donne  lieu  aux  phenomenes  de  l’aura  (boule,  battements  dans 
les  tempes,  sifflements  dans  les  oreilles).  De  plus,  ainsi  qu’on 
le  verra  plus  loin,  elle  arrete  aussi  l’attaque.  II  en  existe  un 
autre  au  niveau  du  condyle  interne  du  femur  du  cote  droit 
egalement.  Pas  de  points  testiculaix*es,  ni  vertebraux. 

Le  gout  est  aboli  sur  la  moitie  droite  de  la  langue,  l’odorat 
completement  perdu  pour  le  cote  droit.  L’ouie  est  diminuee  du 
meme  cote.  En  ce  qui  concerne  la  vue,  on  constate  du  cote 
droit  un  retrecissement  du  champ  visuel  a 30°.  A gauche  le 
champ  visuel  est  normal.  De  plus  : achromatopsie  et  polyopie 
monoculaire. 

Le  malade  nous  dit  qu’il  est  hypnotisable  et  que  clans  les 
services  liospilaliers  oil  il  a passe  il  a servi  de  sujet  h di- 
verses  experiences.  On  Vhypnolisait  k Vaide  de  la  pression 
sur  les  cjlobes  oculaires.  Oq  verra  plus  loin  quel  est  l’etat 
dans  lequel  on  met  en  realite  le  malade  a l’aide  de  ce  procede. 

La  main  droite  est  le  siege  d’un  leger  tremblement  qui  gene 
le  malade  pour  ecrire  (Voir  planche  II  le  specimen  de  son  ecri- 
ture),  mais  ce  tremblement  ne  se  manifeste  guere  que  pendant 
cet  acte.  Au  repos  il  n’est  pas  appreciable. 

Le  malade  decrit  ainsi  une  de  ses  crises  nerveuses,  d’apres 
le  recit  qui  lui  en  a ete  fait  a Montpellier.  Il  tombe  par  terre, 
raide,  apres  avoir  ressenti  les  phenomenes  de  l’aura;  puis  il 
se  renverse  en  arc  de  cercle  et  reste  ainsi  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Il  se  debat  peu  et  on  a qualifie  d’attaques 
de  sommeil  les  crises  qu’il  a eues.  Nous  n’avons  pas  vu  de 
crises  semblables  chez  cet  hornme,  au  moins  au  debut  de  son 
sejour  a la  Salpetriere. 

Deux  jours  apres  son  entree,  le  malade  nous  prie  de  vouloir 
bien  Yhypnoliser,  comme  on  avait  deja  fait  a Montpellier  et 
ailleurs,  parce  qu’il  ressent  une  certaine  amelioration  a la 
suite  de  ces  sommeils  provoques.  Nous  defdrons  volontiers  a 
son  desir  et,  apres  l’avoir  fait  asseoir  sur  une  chaise,  nous 
repetons  la  manoeuvre  qu’il  dit  avoir  ete  deja  employee  dans 
ce  but : l'occlusion  des  yeux  avec  une  legere  pression  sur  les 
globes  oculaires. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  lc  malade  presente  des  mou- 
vements  de  deglutition  et  de  regurgitation  assez  prononces  : 
on  dirait  qu’il  va  vomir,  mais  les  vomissements  ne  se  produi- 
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sent  pas.  Bientot  les  membres  se  raidissent  legerement ; ils 
sont  etendus  suivant  l’axe  du  corps  qui  s’incurve  un  peu  en 
arriere ; les  membres  inferieurs  rapproohes  l’un  contre  l’autre, 
le  pied  en  extension  forcee.  Les  membres  superieurs  sontrap- 
proches  du  corps ; les  avant-bras  en  pronation  forcee ; la 
paume  de  la  main  en  arriere  et  en  dehors,  les  doigts 
flechis. 

Le  bras  souleve  reste,  raidi,  dans  la  position  qu’on  lui  donne. 
Puis  lemalade  est  agite  de  quelques  frissonnements  et  bientot 
les  membres  redeviennent  souples  et  le  malade  reste  assis, 
calme,  la  tete  un  peu  inclinee  sur  la  poitrine,  les  yeux  fermes, 
dans  l’attitude  de  quelqu’un  qui  sommeille. 

Tout  cela  n’avait  peut-etre  pas  dure  une  minute,  mais  l’ap- 
parition  de  ces  phenomenes  convulsifs,  en  consequence  du 
procede  employe,  commengait  deja  a nous  donner  fort  a refle- 
chir  au  sujet  de  ce  pretendu  sommeil  hypnotique  qu’on  avait 
ailleurs  developpe  chez  lui.  La  suite  de  la  scene  vint  confirmer 
nos  soupgons. 

Quelques  instants  apres,  le  malade,  les  yeux  toujours  fermes, 
commence  a reciter  a voix  basse  des  vers  d’Horace;  a ce  mo- 
ment, nous  lui  crions  dans  l’oreille  droite  : « Des  soldats  ! » 
Le  malade  cesse  sa  citation  d’Horace,  et  au  bout  de  quelques 
secondes,  apres  avoir  prononce  entre  les  dents  des  paroles 
inintelligibles,  il  crie  a haute  voix,  avec  l’intonation  du  com- 
mandement:  « En  avant!  marche  !...  Par  le  flanc  droit  !... 
droite!...»  Puis,  il  ouvre  les  yeux,  et  le  regard  fixe,  comme 
porte  au  loin,  les  paupieres  largemelit  ouv’ertes,  le  corps  in- 
cline en  avjmt,  le  cou  tendu,  il  parait  suivre  avec  une  atten- 
tion tres  vive  quelque  chose  qui  se  passe  a quelque  distance. 

On  frappe  alors  quelques  coups  de  gong,  legers  et  rhythmes  : 
Le  malade  prend  une  attitude  plus  calme,  qui  semble  ex- 
primer le  recueillement,  puis  il  dit : « Marguerite  entre  dans  la 
chapelle...  Mephistopheles...  » 

A ce  moment,  on  pique  avec  une  epingle  le  cote  droit  de  la 
face,  qui  etait  anesthesique  a l’etat  de  veille;  aussitot  le  ma- 
lade manifeste  que  la  sensation  est  pergue,  en  faisant  une  gri- 
mace, et  en  portant  la  main  de  ce  cote.  Du  cote  gauche,  au 
contraire,  il  y a une  anesthesie,  qui  n’existait  pas  a l’etat  de 
veille.  En  meme  temps,  il  s’ecrie  : « Oh!  les  mouches  !...  » 

On  frappe  de  nouveau  quelqifes  coups  de  gong;  le  malade  se 
frotte  les  yeux,  comme  quelqu’un  qui  s’eveille;  il  a de  nou- 
veaux  mouvements  de  deglutition  et  de  regurgitation,  puis  il 
ouvre  les  yeux  : il  est  revenu  a lui.  On  lui  demande  s’il  sait  ce 
qui  vient  de  se  passer  : « J’ai  dormi,  je  crois,  » repondit-il.  On 
explore  la  sensibilite  : le  cote  droit  de  la  face  n’est  plus  anes- 
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thesique,  comma  avant  le  sommeil ; l’anesthesie  est  passee  ii 
gauche. 

Cette  premiere  experience,  pour  n’avoir  ete  ni  bicn  longue 
ni  bien  variee,  etait  decisive.  Nous  n’avions  nullement  hyp- 
notise de  B...,  nous  avions  tout  simplement  provoquechez  lui 
une  attaque  somnambulo-delirante,  dans  laquelle  les  pheno- 
menes  convulsifs  se  bornaient  a quelques  tiraillements  des 
membres  et  quelques  mouvements  de  deglutition.  Mais  il  fal- 
lait  les  interpreter  judicieusement,  ces  phenomenes  convulsifs, 
et  leur  assigner  leur  reelle  valeur,  c’est-a-dire  celle  de  veri- 
tables  representants  de  la  phase  convulsive  de  l’^ttaque.  Mais 
les  eut-on  meme  negliges,  il  etait  encore  facile,  a l’aide  des 
caracteres  propres  du  delire  que  presentait  ensuite  le  malade, 
de  distinguer  cet  etat  de  somnambulisme  hysterique  de  la  ve- 
ritable hypnose.  Nous  en  avions  la  preuve  quelques  instants 
apres  (1). 

Kn  cherchant  a explorer  la  sensibilite,  on  ferme  avec  la 
main  les  yeux  du  malade,  qui  retombe  aussitot  dans  son 
attaque.  On  observe  les  memes  mouvements  de  regurgitation 
et  de  deglutition;  puis  les  membres  se  raidissent  legerement, 
etendus  et  rapproches  du  corps,  qui  s’incurve  en  arriere.  Avi 
bout  de  quelques  secondes,  les  membres  redeviennent  souples 
et  le  malade  reprend  l’attitude  calme  d’une  personne  qui  som- 
meille. 

Nous  imitons  alors  avec  les  doigts,  en  frappant  sur  une  table, 
une  marche  militaire  : le  malade,  les  yeux  fermes,  tourne  la 
tete  a droite  et  a gauche,  puis  fronqant  le  sourc'd,  et  sur  un 
ton  de  commandement,  il  dit : « Allons!...  dans  le  rang!...  » 

On  lui  presente  sous  les  narines  un  flacon  de  sulfure  de  car- 
bone.  Le  malade,  avec  dogout : « Qa  ne  sent  pas  les  roses  d’Al- 
« phonse  Karr;  on  n’est  pas  a Nice,  ici...  On  est  a la  salle  de 
« police...;  tu  as  done  dit:  Cambronne ! a ton  caporal?...  Allons! 

« ne  me  prends  pas  mon  pain,  toi...  » 

On  produit  un  bruit  metallique,  en  frappant  sur  un  aimant 
avec  un  morceau  de  fer.  Le  malade,  paraissant  s’adresser  a 


(1^  En  ce  qui  concerne  le  mode  de  provocation  de  1’attaque, 
l’analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  l’hypnose  ne  se  bornait  pas 
a l’emploi  du  proc6d6  de  l’occlusion  des  yeux  avec  pression  des 
globes  oculaires.  Nous  avons  constatp  plus  tard,  au  cours  de  nos 
observations,  que  I’on  pouvait  provoquer  1’attaque  chez  de  B... 
par  simple  suggestion  verbale.  11  suffit  de  lui  dire  plusieurs  fois  : 
« Dormez  ! » en  insistant  avec  assurance,  pour  faire  naitre  la 
crise,  sans  l’emploi  d’aucune  autre  manoeuvre. 
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quelqu’un:  « On  t’a  envoye  pour  suivre  le  depart  duforgat... 
Combien  de  traitement?  » Puis,  changeant  de  ton  et  comme 
s’il  expliquait  ce  qu’il  voit : « On  le  met  a la  chaino,  vois-tu?  on 
« le  rive  a l’anneau...  » Interrogeant  son  camarade  : « Tu  ne 
« vas  pas  a la  Cour  d’assises  ? » Paraissant  repondre,  avec 
indifference  : « Pour  aller  dans  une  auberge  de  province, 
« manger  du  turbot,  sauce  hollandaise...  et  faire  sa  partie  de 
« billard » Changeant  de  ton  : a Ils  s’embarquent...  Bon 
« voyage!...  Ils  chantent...  » Avec  amertume  : « Entrejour- 
« naliste  et  forgat,  pas  tant  de  difference...;  plus  tard,  on 
« devient  proprietaire,  comme  le  pharmacien  Fenayrou...  » 
Le  malade  a quelques  frissonnements  convulsifs,  puis  reprend 
son  attitude  calme,  lesyeux  fermes. 

On  lui  ouvre  les  yeux  et  on  lui  presente  un  verre  colore  en 
rouge.  Au  bout  de  quelques  secondes,  le  malade,  avec  anxiete, 
s’ecrie  : « Oh ! l’incendie... »,  et  en  parlant  a lui-meme,  changeant 
de  ton  : « En  voila  au  moins  pour  500  lignes  de  copie  !...  » 

On  frappe  trois  coups  sur  une  table.  Le  malade,  avec  autorite: 
« En  scene,  mesdemoiselles  1...  » Changeant  de  ton  : « Tiens, 
« la  petite  Elise...,  ou  a-t-elle  pris  cette  poitrine-la  ? Je  ne  la 
« lui  connaissais  pas...,  c’est  son  habilleuse  qui  lui  aura 
« arrange  cela. ..  » Avec  raillerie  : « X...  (un  nora  d’artiste), 
« qui  fait  le  Delaunay  au  petit  pied  ! » 

On  presente  au  malade  un  verre  colore  en  bleu ; avec 
admiration:  a Oh!  que  c’est  beau!...  Superbe  ce  dernier 
« tableau...,  il  a des  tons  d’email...;  c’est  l’Exposition  du 
« Blanc  et  Noir...  » 

On  lui  presente  un  verre  rouge  ; toujours  avec  admiration  : 
« La  belle  sanguine  !...  » Puis,  changeant  de  ton,  avec  anxiete : 
« Au  feu  !...  d 

On  frappe  quelques  coups  legers,  rhythmes,  sur  le  gong.  Le 
malade,  avec  ironie  : « Ne  me  le  faites  pas  a la  marche 
« indienne  ! Vous  n’etes  que  des  Annamites  des  Batignolles... 
« Assez,  la  rue  du  Caire  !...  ce  sont  des  attractions  d’un  gout 
« douteux...  » (Souvenirs  de  l’Exposilion  universelle  de  Paris 
en  1889). 

On  lui  presente  un  verre  rouge.  Le  malade,  avec  anxiete, 
s’ecrie:  « Au  feu  !...  Une  femme  au  3eetagel...  » Changeant 
de  ton,  ironiquement  : « Pourquoi  ? ce  n’est  pas  votre  belle- 
« mere!...  » Entrant  dans  son  delire,  nous  lui  demandons 
alors,  faisant  allusion  au  secretaire  general  de  la  Prefecture 
de  police,  souvent  mentionne  dans  les  faits  divers  de  ce 
genre  • « M.  Lepine  est-il  la  ? » Le  malade  repond,  avec 
anxiete  : « Oui,  il  cst  la,  pres  d’une  poutre...,  il  va  se  faire 
« tuer...  » 


DEL1RE  PROVOQUE. 


141 


On  lui  presente  un  verre  bleu.  Le  malade,  avec  ironie,  sur 
un  ton  eraphatique  : a Tiens,  je  suis  dans  Theoph.  Gautier  !... 

« Je  regarde  ma  princesse  derriSre  un  vitrail Nous  irons 

« chanter  tous  les  deux  la  chanson  de  nos  20  ans  ! » 

On  frappe  trois  coups  sur  la  table.  Le  malade,  changeant  de 
ton,  et  comme  s’il  se  parlait  a lui-meme,  ecoutant : « Voici 

a l’ouverture ; tremolo  a l’orchestre » Interrogeant  : 

* Qu’est-ce  ? un  vaudeville?...  » Puis  comme  s’il  critiquait  la 

piece  : * Voila  la  scene  a faire,  comme  dit  Sarcey ; le  dia- 

t logue  est  mou....  v 

En  frappant  sur  un  aimant,  on  produit  comme  le  son  d’une 
cloche.  Le  malade  imitant  le  ton  des  employes  : « Chillon  !... 
e Vevey  !...  Embarquez ! » Puis  changeant  de  ton,  comme 
s’il  s’adressait  a un  des  employes  qui  le  presse  : « On  y va... 
« on  embarque...;  nous  n’allons  pas  faire  de  plongeon,  au 
« moins?....  » 

Eu  frappant  sur  une  table  avec  les  doigts,  on  imite  le  bruit 
du  tambour.  Le  malade,  se  parlant  a lui-meme  avec  tristesse  : 
« C’est  une  parade  d’execution...,  on  va  le  degrader,  le  pauvre 
« malheureux...,  il  ira  aux  compagnies  de  discipline...,  tandis 
« que  l’espion  de  Nancy  s’en  tirera  avec  cinq  ans  de  prison... 
« Cet  homme,  qui  represente  le  commissaire  du  gouvernement, 
« manque  de  majeste...  » 

On  fait  passer  sous  les  narines  du  malade  un  flacon  d’eau 
de  Cologne.  Vivement,  et  sur  un  ton  aimable  : « Bonjour,  Vio- 
<i  lettel...  Quel  parfum  dans  ton  boudoir  !...  Tu  as  au  moins 
« fait  connaissance  d’un  prince  peruvien?...  n Puis  changeant 
de  ton,  et  avec  ironie:  « Tiens,  un  perroquet  ?...  C’est  un 
« prince  Balkan  qui  te  l’a  donne  ?...  II  y ena  beaucoup  comme 
a qa...  ils  sont  nes  a Alby  ou  a Agen,  ont  eu  des  condamna- 
« tions...,  etc...  » Avec  tendresse  : a Je  t’aime  toujours 

« bien...  » 

On  frappe  sur  le  gong.  Le  malade,  etonne,  et  avec  ironie  : 
« Qu’est-ce  que  cette  grosse  caisse?...  » On  fait  entendre  plu- 
sieurs  coups  de  sifflet.  Le  malade,  toujours  sur  le  meme  ton  : 
< Qu’est-ce  que  ce  sifflet  maintenant  ?...  nous  faire  venir  pour 
« entendre  un  solo  de  grosse  caisse,  puis  un  solo  de  sifflet  !... 
« Ces  tziganes,  ce  sont  les  bohemes  de  la  musique  !...  » 

On  comprime  la  region  pseudo-ovarienne  droite.  Le  malade 
a quelques  mouvements  de  regurgitation,  puis  il  s’eveille. 

Le  lendemain,  l’anesthesie  a porsiste  du  cote  gauche  de  la 
face.  La  sensibilite  est  restee  du  cote  droit.  Le  point  hystero- 
gene  qui  occupait  hier  la  region  pseudo-ovarienne  du  cote  droit 
n’est  plus  sensible  ; aujourd’hui,  c’est  du  cote  gauche  qu’existe 
un  point  hysterogene.  Le  malade  dit  qu’il  est  mieux  a son  aise 
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quand  l’anesthesie  est  du  cote  gauche.  II  ne  se  rappelle  pas 
qu’hier  il  s’est  endormi. 

On  plonge  de  nouveau  lo  malade  en  attaque  a l’aide  de  la 
pression  sur  les  globules  oculaires.  Aprfcs  quelques  secondes 
de  tiraillements  des  membres  et  de  mouvements  de  degluti- 
tion, il  se  met  a reciter,  a voix  basse,  les  yeux  toujours  fcr- 
mes,  des  vers  frangais.  Bientot,  s’animant,  il  declame  a haute 
voix : il  presente  dans  ces  vers,  que  nous  avons  su  dans  la 
suite  etre  de  lui,  la  condition  d’un  ecrivain  malheureux  qui, 
pres  de  mourir,  fait  sa  confession  generate.  Cette  tirade  dure 
environ  trois  ou  quatre  minutes. 

On  l’interrompt  en  piquant  avec  une  epingle  le  cote  droit  de 
la  face.  Le  malade,  portant  la  main  de  ce  cote  et  avec  mau- 
vaise  humeur : « Oh!  les  guepes  !...  Aubergiste,  vous  ne 
pourriez  pas  nous  donner  les  Gu&pes  d’Alphonse  Karr,  au  lieu 
de  celles  que  vous  nous  servez  ?...  » Changeant  de  ton  et  avec 
ironie  : « Je  vous  dois  ?...  vous  avez  mis  dans  la  note  le  sel 
que  vous  avez  oublie  dans  l’omelette...  » Puis,  faisant  le  geste 
d’ouvrir  une  porte  et  comme  se  parlant  a lui-meme,  avec 
amertune  : « Dans  la  campagne,  la  route  est  fleurie...,  joie 
dans  le  ciel,  joie  dans  les  champs,..,  mais  vide  dans  l’esto- 
mac  ...,  cette  omelette  n’etait  qu’une  omelette  soufflee...  » 

Le  malade  a quelques  secousses  convulsives  puis  de  nou- 
veau redevient  calme,  les  yeux  fermes.  On  frappe  un  coup 
sur  une  table,  avec  la  main.  Le  malade,  relevant  la  tete,  et 
fortement : « Entrez!...»  Puis,  repondant  a quelque  cama- 
rade  : « De  l’argent?  j'allais  t’en  demander...  Veux-tu  dejeu- 
ner avec  moi?  je  m’etais  promis  un  petit  menu...,  mais  nous 
en  serons  reduits  a la  cuisine  bourgeoise,  ainsi  appelee  parce 
que  cen’est  ni  de  la  cuisine,  ni  bourgeois...  » 

On  frappe  sur  une  boite  en  fer-blanc.  Le  malade  avec  ironie: 

« Ah  ! des  chaudronniers...,  des  fils  de  l’Auvergne...;  ils  frap- 
pent  sur  le  cuivre...,  ils  doivent  aussi  retaper  les  souliers, 
vendre  des  bouquins... » Changeant  de  ton,  comme  s’il  s’a- 
dressait  a l’un  d’eux  : « Combien  ce  bouquin  3 fr.  50?  je 
vous  en  donne  4 sous...;  et  vous  avez  achete  ga  a la  livre ; ga 
ne  vaut  meme  pas...  » Sentencieusement : « Eh  bien,  je  n’en 
veux  pas  ; apprenez  qu’on  ne  doit  pas  voler  de  pauvres  ache- 
teurs...  » 

On  frappe  de  legers  coups  rhythmes  sur  un  aimant  imitant 
le  son  d’une  cloche.  Le  malade,  sur  un  ton  melodramatiquo  et 
et  avec  des  gestes  appropries  : « Minuit  I...  le  traitre  s’avance, 
cachant  sous  son  manteau  de  papier  gris...  » Avec  ironie, 
changeant  de  ton,  comme  s’il  se  parlait  a lui-meme ; a Ah ! 
quo  c’est  vieux...  je  parie  qu’au  5°  acte  ils  vont  se  marier,  ce 
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grand  enfarine  lii-bas,  avec...  » A co  moment  le  malade  est 
pris  de  quelques  frissonnements  convulsifs. 

On  lui  met  sous  les  narines  du  camphre.  Avec  mauvaise  hu- 
meur:  « Oh!  sale  blague,  pas  de  Raspail,  ici ; pas  besoin  d’a- 
naphrodisiaque...  » 

On  place  un  etui  cylindrique,  rouge,  devant  les  yeux  du 
malade.  Avec  surprise  : « Oh  ! le  joli  porte-or...  ce  sont  des 
louis  qu’un  editeur  m'envoie,  sans  doute.  » 

Cherchant  si  le  malade  exteriorise  ses  sensations,  on  place 
un  prisme  devant  l’ceil  gauche.  Le  malade,  avec  etonnement : 
a Tiens,  j’ai  un  monocle...  » Puis  regardant  avec  attention  a 
gauche  (cote  anesthesique) : « Un  rati...  (II  compte)  2,  3,  4 
rats,  il  doit  y en  avoir  7,  c’est  un  nombre...  » Avec  terreur  et 
se  reculant : « Ils  viennent  vers  moi...,  allez-vous-en  !...  » Le 
malade  se  renverse  en  arriere  : quelques  mouvements  convul- 
sifs ; puis,  resolution  musculaire  ; le  malade  est  calme. 

On  met  un  flacon  de  sulfure  de  carbone  sous  les  narines  du 
malade.  Avec  impatience : « Bon  ! les  senteurs  de  1’ecurie  qui 
parviennent  jusqu’ici...;  on  devrait  bien  placer  les  reporters, 
de  fagon...  » 

On  reveille  le  malade,  en  lui  soufflant  sur  les  yeux.  II  parait 
ne  pas  se  rappeler  qu’on  l’ait  endormi  en  lui  mettant  la  main 
sur  les  yeux  et  n’a  pas  la  moindre  conscience  de  tout  ce  qui 
s’est  passe  pendant  tout  ce  temps. 

Nous  nous  arrctons  la  dans  la  description  du  delire. 
Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  reproduire  tous 
les  'documents  que  nous  avons  recueillis  a ce  sujet.  La 
description  ci-dessus  est  deja  bien  suflisanlo  pour  en 
montrer  les  principaux  caracteres.  Les  conceptions  deli- 
rantes  portent  au  supreme  degre  le  cachet  de  la  personna- 
lite  du  malade.  C’est  un  journaliste,  un  « gendelettres  », 
sans  fortune,  vivant  tant  bien  que  mal  de  sa  plume.  II  ne 
parle  que  de  reportage,  de  theatre,  de  misere  d’ecrivain  a 
la  tache.  Voila  pour  le  cote  professionnel.  Pour  ce  qui  est 
du  caractere,  il  ne  se  dement  pas  non  plus : il  est  sceptique, 
dcsillusionne,  et  toutes  ses  idees  delirantes  sont' marquees 
a ce  sceau-la.  Dans  la  suite,  de  nouvelles  scenes  s’ajou- 
terent.  Au  bout  de  quelque  temps  de  sejour  a la  Salpe- 
triere,  apres  avoir  observe  choses  et  gens  autour  de  lui,  il 
parlait  souvent,  dans  son  delire,  de  l’hopital,  des  malades, 
des  medecins,  toujours  avec  cette  note  sceptique  et  de- 
sillusionnee. 
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En  ce  qui  concerne  les  caracteres  du  delire  lui-meme. 
abstraction  faite  de  l’individu  delirant,  il  est  a peine  besoin 
de  dire  combien  il  est  analogue  a ceux  que  nous  avons 
rapportes  plus  haul.  Rien  n’y  manque,  pas  meme  la  zoop- 
sie.  Meme  origine  hallucinatoire,  meme  possibilite  d’etre 
influence  par  les  excitations  des  organes  des  sens.  Le 
malade,  il  est  vrai,  est  beaucoup  moins  actif.  Les  jeux  de 
physionomie  sont  fort  expressifs,  mais  il  est  sobre  de 
gestes.  Pendant  toute  la  duree  d’une  attaque  provoquee  il 
ne  se  leve  pas  de  la  chaise  ou  on  l’a  assis.  De  plus,  ledegre 
de  concentration  du  malade  est  certainement  un  peu 
moindre  que  dans  les  cas  precedents.  Non  pas  qu’il  s’occupe 
davantage  des  objets  ou  des  personnes  qui  l’environnent, 
mais  il  est  indeniable  que  les  hallucinations  provoquees 
par  tel  ou  tel  agent  impressionnant  les  sens,  sont  moins 
fixes  ou  moins  identiques  d’un  moment  a l’autre.  Ainsi  le 
verre  rouge  donne  tantot  l’hallucination  d’incendie,  tantot 
celle  de  dessin  a la  sanguine,  tantot  celle  d’afliche  elec- 
torale  de  candidat  anarchiste,  et  ainsi  de  beaucoup  d’au- 
tres.  On  l’a  vu  dans  le  cours  de  notre  description  pour  le 
bruit  de  cloches,  celui  de  gong,  l’odeur  du  sulfure  de 
carbone,  etc... 

Mais  c’est  surtout  a un  autre  point  de  vue  que  le  degre 
de  concentration  du  malade  apparait  moindre  que  dans 
les  cas  precedents.  Il  nous  avait  dit,  a plusieurs  reprises, 
que,  dans  les  divers  services  ou  il  etaif  passe,  on  lui  avait, 
pendant  son  pretendu  hypnotisme,  fait  des  suggestions 
diverses.  Nous  avons  essaye,  a notre  tour,  et  nous  avons 
constate  egalement  que  le  fait  etait  possible.  Le  malade, 
pendant  son  delire,  est  susceptible  d’accepter  des  sugges- 
tions quelconques,  analogues  a celles  de  la  periode  som- 
nambulique  du  grand  hypnotisme  (1).  Nous  lui  en  avons 


(1)  Voir  a ce  sujet  l’observation  publide  dans  un  travail  de 
M.  Dunin  (de  Varsovie) : Einige  Bemerkungen  ueber  soge- 
nannte  traumatische  Neurosen.  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med. 
47  Bd.,  5 et  6 Heft,  Mars  1891,  p.  549).  Dans  ce  cas,  qui  nous 
semble  bien  devoir  cntrer  dans  le  cadre  du  somnambulisine  hyste- 
rique  etressemble  beaucoup, & certains  points  de  vue,  au  deuxibmc 
cas  de  M.  Mesnet,  le  malade  acceptait  toutes  les  suggestions.  Il 
pr6sentait  en  outre  la  mfime  fagon  d’dcrire  que  notre  jeune  ouvrier 
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donne  quelques-unes,  parmi  lesqucllcs  nous  nous  conten- 
teronsde  mentionnerla  suivante,  a cause  dcsacomplexite. 

B...  avait  eu,  pendant  la  matinee,  dans  le  dortoir  des 
malades,  une  attaque  spontanee  qui  avait  ete  suivie  de  la 
periode  delirante  habituelle.  Hales  yeux  grands  ouverts 
et  se  promene  dans  la  chambre  sans  faire  d’excentricites 
bien  remarquables,  tantot  silencieux,  tantot  murmurant 
des  phrases  indistinctes.  Au  bout  de  quelque  temps,  nous 
nous  approchons  de  lui  et  lui  adressons  la  parole  en  l’en- 
trainant  du  cote  d’une  table  couverte  de  divers  papiers  et 
d’une  clef  que  nous  venions  d’y  placer  en  bonne  lumiere, 
a dessein.  Nous  attirons  alors  vivement  son  attention  sur 
cette  clef,  en  lui  affirmant  que  nous  sommes  dans  le  ca- 
binet de  l’econome  del’hospice.  Cette  clef,  lui  disons-nous 
d’un  air  mysterieux,  est  la  clef  de  la  caisse,  representee, 
dans  la  chambre  oil  nous  sommes,  par  une  armoire  ordi- 
naire que  nous  transformons  en  un  gros  coffre-fort.  Con- 
tinuant notre  invention,  nous  lui  affirmons  que  ce  coffre- 
fort  est  rempli  de  rouleaux  de  louis  formant  une  somme 
de  dix  mille  francs.  II  parait  etonne  tout  d’abord  et  accepte 
avec  peine  nos  affirmations.  Mais,  en  insistant,  nous  arri- 
vons  cependant  ales  lui  faire  admettre. 

Nous  lui  disons  alors  que  nous  sommes  seuls  dans  ce 
cabinet,  devant  ce  coffre-fort  plein  d’or,  dont  la  clef  a ete 
oubliee  par  l’econome,  qu’il  y a la  une  belle  occasion  de 
s’approprier  facilement  une  forte  somme.  II  resiste  tout 
d’abord  : « Pour  qui  le  prend-on  ? il  n’est  pas  un  voleur... 
cet  argent  n’est  pas  a lui.  » Nous  insistons  vivement  avec 
toutes  sortes  d’arguments  perfides  : il  n’y  a aucun  danger, 
personne  ne  nous  a vus  entrer,  c’est  1’absolue  certitude 
de  l’impunite  ; une  fois  le  coup  fait  nous  partagerons  en- 
semble, il  ne  doit  done  pas  avoir  peur  que  nous  le  denon- 
cions,  etc.,  etc.  Apres  bien  des  revoltes,  des  mouve- 
ments  d’indignation,  des  hesitations,  il  se  laisse  enfin 
convaincre,  avance  la  main  vers  la  clef,  la  saisit  brusque- 
ment,  puis  tombe  dans  nos  bras,  en  proie  a une  violente 


emballeur  de  la  pr£c£dente  observation.  Quand  on  lui  retirait  la 
feuille  sur  laquelle  il  6crivait,  il  conlinuait  sur  la  feuille  suivante 
et  corrigeait  des  mots  imagiuaires  sur  une  page  blanche.  (G.  G.) 
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attaque  convulsive.  L’experience  avait  doublemcnt  reussi. 
Elle  avait  prouve  la  possibility  d’imposer  au  malade  des 
suggestions  multiples  et  difflciles  a admettre  et,  d’autre 
part,  elle  nous  avait  montre  l’inanite  de  nos  efforts  pour 
lui  fairecommettre  par  ce  procede  un  aete  delictueux,  ainsi 
que  cela  arrive  generalement  lorsqu’on  tente  d’imposer 
des  suggestions  de  ce  genre,  soit  dans  l’hypnotisme,  soit 
dans  les  etats  ne  relevant  pas  veritablement  de  l’hypnose, 
mais  dans  lesquels  le  phenomene  de  la  suggestibility  existe 
a un  plus  ou  moins  haut  degre. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  notre  malade  est  journa- 
liste.  II  est  aussi  poete  et  fait  des  vers  soit  pour  l’amour 
de  l’art,  soit  dans  un  but  interesse  (reclames,  pieces  com- 
mandees,  etc.) . Ce  cote  professionnel  se  retrouve  au  plus 
haut  degre  dans  ses  attaques  de  somnambulisme,  pen- 
dant lesquelles  il  ecrit  boaucoup,  soit  spontanement,  soit 
sous  l’influence  d’une  suggestion  sensorielle  consistant  a 
l’asseoir  devant  une  table,  ou  se  trouvent  du  papier  et  de 
l’encre,  et  a lui  mettre  une  plume  a la  main.  Nous  avons 
pu  ainsi  constater,  des  le  debut  de  son  sejour  a l’hospice, 
un  phenomene  fort  interessant. 

On  a vu  (p.  136)  qu’il  etait  a cette  epoque  attcint  d’une 
sorte  de  tremblement  qui  l’empcchait  d’ecrire  et  l’avait 
force  a se  faire  accompagner  dans  ses  voyages  par  un 
petit  secretaire,  a qui  il  dictait  ses  depeches  et  ses  articles. 
Pour  nous  rendre  compte  du  trouble  que  ce  tremblement, 
deja  bien  attenue  cependant  a cette  epoque,  apportait  a 
l’ecriture,  nous  l’avons  prie,  a l'etat  de  veille,  de  nous 
tracer  une  page  d’ccriture,  une  piece  de  vers  de  lui,  par 
exemple.  Il  nous  a ecrit  alors  quelques  lignes  dont  nous 
donnons  plus  loin  le  fac-simile  (Voyez  planche  II,  Fig.  1). 
Etant  dans  l’etat  de  veille,  il  a mis  sept  minutes  a ecrire 
avec  difficulty  ces  quatorze  vers.  Comme  on  le  voit,  l’ecri- 
ture  est  tremblee,  irreguliere.  De  plus,  on  y remarque 
quelques  fautes  ou  erreurs.  Au  premier  vers  il  est  ecrit: 
....  parmi  les  arbres  ; I’m  qui  est  ajoutee  sur  le  fac-simile 
l’a  ete  pendant  la  periode  delirante,  lorsque  nous  lui  avons 
mis  son  manuscrit  sous  les  yeux.  A l’avant-dernier  vers 
on  lit:  du  fond  de  leurs  tombeaiLx  les  trepasses  me  font. 
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II  y a la  evidemment  soit  un  clefaut  de  memoire,  soit  une 
veritable  faute  de  style.  Les  deux  mots  : fond  et  font  ne 
devaient  pas  se  rencontrer  dans  un  memo  vers,  d’autant 
plus  que  le  premier  se  trouvait  deja  a la  fin  du  dernier 
vers  du  tercet  precedent.  Dans  la  piece  ecrite  dans  Petat 
somnambulique,  il  n’a  eu  garde  de  laisser  passer  une 
pareille  erreur  et  a remplace  lc  mot  fond  par  celui  de  sein , 
ainsi  qu’on  le  verra  sur  la  Fig.  2 (planche  II). 

Une  fois  ce  sonnet  ainsi  ecrit,  de  cette  mauvaise  ecrilure 
tremblee  et  avec  ces  fautes  evidentes,  nous  provoquons  une 
attaque  et,  le  malade  etant  dans  la  phase  delirante,  nous 
Pexcitons  a nous  ecrire  « La  fete  des  morts  »,  il  s’execute 
facilement  et  en  trois  minutes  il  trace  d’une  main  ferme  les 
lignes  suivantes,  que  nous  avons  placees  a dessein  en  re- 
gard de  celles  qu’il  avait  ecrites  pendant  l’etat  de  veille. 

L’ecriture  est  toute  differente,  comme  on  le  voit.  De 
plus,  les  fautes  n’existent  plus.  Au  premier  vers,  il  y a 
marbres  au  lieu  de  a rbres,  a l’avant-dernier,  sein  au  lieu 
de  fond.  Enfin,  tandis  qu’a  l’etat  de  veille  il  avait  mis 
sept  minutes  a ecrire  ces  quatorze  vers  d’une  fagon  incor- 
recte  a tous  egards,  trois  minutes  lui  avaient  suffi  dans 
son  somnambulisme  pour  accomplir  correctement  la  meme 
besogne. 

A ce  moment  nous  lui  mettons  sous  les  yeux  le  manus- 
crit  de  Petat  de  veille  et  il  commence  ale  relire,  corri- 
geant  tout  de  suite,  sans  hesitation,  la  faute  qui  s’etait 
glissee  dans  le  premier  vers  et  rajoulant  un  m a a rbres. 
Nous  ne  nous  etions  pas  apergu  tout  d’abord  de  l’erreur 
de  Pavanl-dernier  vers;  aussi  ne  le  laissons-nous  point 
continuer  ses  corrections  et  l’arretons-nous  avant  qu’il  en 
soit  arrive  la.  Revenu  a Petat  normal,  il  ne  se  rappellc 
pas  avoir  rien  ecrit,  ni  rien  corrige.  Nous  lui  presentons 
alors  les  deux  manuscrits  ; il  reconnait  parfaitement  le 
premier,  fait  remarquer  qu’on  a avec  raison  corrige  la  faute 
du  commencement,  mais  il  ignore  absolument  le  second.  Il 
ne  le  renic  pas  cependant,  disant  en  souriant  que  nous 
avons  du  le  faire  ecrire  pendant  qu’il  «dormait».  O’est 
la,  ajoute-t-il,  son  ecriture  normale,  celle  qu’il  avait  au- 
trefois, avant  l’invasion  de  ce  malheureux  tremblement 
qui  le  gene  tant. 
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Nous  avons  maintes  et  maintes  fois  fait  ecrire  ainsi  le 
malade  pendant  ses  attaques  de  somnambulisme  hyste- 
rique,  soit  spontanees.  soit  provoquees,  et  nous  possedons 
de  ce  fait  un  volumineux  dossier  que  nous  ne  saurions 
reproduire  ici  en  entier.  II  contient  des  compositions  di- 
verses,  des  lettres  a des  amis  ou  a des  confreres,  des  pie- 
ces de  vers  dont  quelques-unes  sont  fort  jolies,  des  petites 
reclames  en  vers  pour  certains  produits  industriels  dont 
les  inventeurs  offrent  une  bonne  recompense  a quiconque 
leur  envoie  une  reclame  ingenieuse  et  bien  tournee.  Parmi 
cette  grande  quantite  de  documents,  tous  tres  interessants, 
nous  nous  contenterons  d’extraire  le  suivant. 

Ce  sont  quelques  fragments  d’une  piece  de  vers  que 
nous  choisissons  dans  le  nombre,  parce  qu’elle  donne 
une  idee  assez  exacte  de  l’etat  moral  habituel  de  notre 
malade,  plus  riche  d’esprit  que  d’ecus,  un  peu  de- 
sillusionne  et  legerement  « fin  de  siecle  » , pour  employer 
1 ’expression  a la  mode.  Le  malade  la  recitait  volontiers 
spontanement  pendant  son  delire. 

LA  FIN  D’UN  JOURNALISTE. 

J’avais  reve  parfois,  seduisante  morale, 

D’assujettir  la  mort  a l’urne  electorate. 

Reduite  au  seul  apport  des  voix 
De  ces  pales  amants  qui  fatiguent  les  arbres, 

Des  chercheurs  de  repos  sous  les  buis  ou  les  marbres 
Des  fervents  du  charbon  de  bois, 

La  Mort  eut  succombe  sans  meme  un  ballottage. 

L’echec  etait  certain ; las ! ce  galant  partage 
Elle  ne  l’a  pas  accepte. 

Malgre  la  Republique,  elle  domine  en  reine, 

De  mon  suffrage  hostile  elle  rit  et  — sereine  — 

Laisse  mon  vote  proteste. 

Inutile  rameau,  sa  faulx  rouge  m’emonde. 

Les  yeux  secs,  j’ai  bien  peu  de  regrets  pour  ce  monde 
Voguant  en  plein  age  de  fer. 

Seigneur,  que  j’ai  parfois  outrage  comme  Ponce, 

A mes  vains  arguments  n’opposez  pour  reponse 
Un  fauteuil  d’orchestre  en  enfer. 
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Dieu  puissant,  vous  ra'avez  epargne  cette  honte. 

J’ai  laisse  les  Scapin  depouiller  los  Geronte, 

J’ai  prefere  l’Agence  Havas, 

Disant  les  faits  divers  des  fantastiques  zones, 

Les  combats  fabuleux  des  noires  Amazones, 

Le  cri  de  guerre  des  Hovas. 

J’ai  menti  comme  un  gueux  des  fieres  Asturies, 

Mais  des  vierges  en  graine,  heritieres  muries, 

J’ai  respecte  la  puberte. 

N’est-ce  done  rien,  mon  Dieu,  dans  le  sibcle  ou  nous  sommes, 
Ou  l’honneur  et  l’amour  se  reglent  par  des  sommes, 
D’avoir  sauve  ma  liberte  ? 

Je  descendrais  joyeux,  riant  de  ma  souffrance, 

Au  tombeau,  si  j’etais  etranger  a la  France, 

Ce  pays  magique,  enchante, 

Ce  tableau  merveilleux,  exempt  d’ombres  sinistres, 

Ou  les  graves  vieillards  s’appellent  des  ministres 
Et  n’engendrent  que  la  gaite, 

Ou  les  evenements  tournes  en  faceties 
Ont  l’air  de  vieux  refrains  aigres  comme  des  scies 
Ou  de  couplets  de  Beranger, 

Ou  revient  — preuve  encor  quo  notre  terre  est  ronde  — 
Periodiquement  quelque  nouvelle  Fronde  : 

Coadjuteur  ou  Boulanger. 


Jehovah  juste  et  bon,  qu’aucun  pecheur  ne  lasse, 

En  votre  paradis  reservez  unc  place 

Au  pauvre  et  repentant  reveur  ! 

Journaliste  endurci,  ma  supreme  priere 
Sera  pour  demander  k l’apotre  saint  Pierre 
Un  dernier  billet  de  faveur. 

Cette  poesie  ecrite,  nous  plagons  devant  les  yeux  du 
malade  une  feuille  de  papier  sur  laquelle  nous  avons  ecrit, 
faisant  allusion  en  meme  temps  a une  autre  poesie : « Quand 
avez-vous  fait  ces  deux  pieces  de  vers?  » II  saisit  aussitot 
une  plume  et  trace  les  lignes  suivantes : « Mon  cher  Editeur, 
j’aurais  un  tres  pressant  besoin  d’un  acompte  de  cent 
francs.  Ces  pieces  doivent  etre  sous-datees:  Montpellier, 
juin  et  juillet  1890.  Bien  a vous,  un  peu  de  votre  argent  a 
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moi.  Signe  de  D...  » II  etait  d’ailleurs  facile  de  voir,  a las- 
surance  et  a la  rapidite  avec  lesquelles  le  malade  ecrivait  lcs 
vers  ci-dessus,  qu’il  ne  faisait  que  reproduire  de  memoire. 
11  a du  restepeu  compose  pendant  ses  attaques  delirantes. 
Sauf  quelqucs  courtes  pieces,  pour  lesquelles  il  etait  facile 
de  voir  qu’il  composait,  grace  aux  ratures  dont  il  couvrait 
son  papier  et  aux  temps  d'arret  pendant  lesquels  il  refle- 
chissait,  il  a presque  toujours  reproduit  de  memoire  des 
pieces  deja  faites. 

Pendant  qu’il  ecrit,  il  est  assez  profondement  concentre 
pour  qu’on  puisse  agiter  aulour  de  lui  des  objets  voyanls 
et  s’approcher  assez  pres  de  ses  yeux  ou  de  sa  copie,  sans 
qu’il  s’en  occupe  le  moins  du  monde.  Le  champ  de  la  vision 
parait  retreci  et  limite  exclusivement  a son  papier.  On  ne 
peut  cependant  pas,  ainsi  que  nous  l’avions  fait  chez  le 

jeune  Poig , lui  enlever  la  feuille  sur  laquelle  il 

ecrit  et  le  voir  continuer  a ecrire.  Si  on  execute  cette 
soustraction,  il  s’en  apercoit,  parait  etonne  ou  s’ecrie  : 
« Quelle  mauvaise  blague  !...  J’ai  pas  fini  ! » Il  cherche  sur 
la  table  le  feuillet  disparu  et  ne  se  decide  qu’avec  peine  a 
ecrire  sur  une  nouvelle  page,  s’il  ne  le  retrouve  pas.  Si  on 
le  lui  rend,  il  continue  au  point  interrompu.  Mais  il  ne 
s’occupe  nullement  dc  savoir  comment  cette  fantasmagorie 
de  disparition  ct  de  reapparition  a pu  se  produire.  Par  la  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que  le  degre  de  concentration 
du  malade  dans  son  delire,  s’il  est  bien  net,  n’est  du  moins 
pas  a beaucoup  pres  aussi  profond  que  chez  le  nomine 
Poig... 

S’il  ne  compose  gucre  de  vers  pendant  son  delire,  en  re- 
vanche, en  ce  qui  concerne  la  prose,  il  a souvent  ecrit  de- 
vant  nos  yeux  des  lettres  ou  des  pieces  plus  ou  moins 
longues  sans  trop  d ’hesitation. 

Quelques  jours  apres  son  entree  a l’hospice,  le  malade, 
qui  observait  avec  interct  tout  ce  qui  passait  autour  de  lui 
dans  la  maison,  avait  manifesto  a plusieurs  reprises  l’in- 
tention  d’ecrire  quelquc  chose,  une  nouvelle,  un  petit 
roman,  sur  la  Salpetriere.  Prolitant  d’un  moment  oil  il  etait 
dans  sa  crise  delirante,  nous  attirons  son  attention  sur  ce 
sujet  en  lui  criant  aux  oreilles  a diverses  reprises  : « La 
Salpetriere ! » eten  plagantdcvant  lui  une  plume,  de  l’cncre 
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et  du  papier.  An  bout  de  quelques  instants  il  sc  met  a ecrire 
et  remplit  ainsi,  sans  s’interrompre  aulrement  que  pour 
allumer  quelques  cigarettes  que  nous  lui  offrons,  douze 
feuillets  cle  papier,  composant  une  sorte  de  prologue  a son 
roman.  11  decrit  la  consultation  externc  de  l’hospice  un 
mardi  matin,  les  allures  et  la  physionomic  des  nombreux 
malades  et  des  personnes  de  service.  II  s’etend  peu  sur  la 
description  des  membres  du  personnel  medical,  raconte  ses 
emotions,  son  passage  au  bureau  des  entrees,  etc.  De  temps 
en  temps,  comme  s’il  se  trouvait  avec  un  camarade  dans 
un  bureau  de  redaction  de  quelque  journal,  il  parle  a cet 
ami  imaginaire,  se  plaignant  de  l’exigence  du  prote  qui  n’a 
jamais  assez  de  copie,  demandant  quelques  conseils,  ratu- 
rant  des  mots  impropres,  faisant  des  additions  et  des  ren- 
vois regulierement  numerates.  Ces  douze  pages  sontecrites 
dans  l’espace  d une  heure  environ. 

On  le  reveille  alors  en  lui  souftlant  sur  la  face  et  en 
pressant  sur  un  point  hysterogene  qu’il  porte  dans  le  flanc 
gauche.  Il  revient  a lui  apres  quelques  mouvements  con- 
vulsifs  et  on  lui  metsous  lesyeux  le  manuscrit  qu’il  vient  de 
composer.  Il  reconnait  bien  son  ecriture  et  parait  fort 
elonne  d’avoir  ecrit  tout  cela  en  une  heure.  Il  pense  qu’on 
a du  le  faire  ecrire  pendant  qu’il  « dormait  »,  car  il  n’avait 
encore  rien  compose  la-dessus  a l’etat  de  veille,  et,  d’autre 
part,  dans  cet  etat  de  veille,  il  lui  eut  fallu  deux  bonnes 
heures  pour  ecrire  ainsi  douze  pages  presque  sans  re- 
touches. 

Trois  jours  apres  on  recommence  l’experience.  Lc  malade 
prend  la  plume  el,  deliberement,  sans  hesitation,  numerate 
sa  premiere  fcuille  : 13  et  au  haut  de  la  page  il  ecrit  le  der- 
nier mot  de  son  precedent  manuscrit  (1).  Ce  jour-la  il  ecrit 
sep‘.  pages  consecutivement,  dont  la  derniere  (feuillet  19j 
n’est  remplie  qu'a  moitie. 

Le  lendemain  nouvclle  experience.  Il  commence  a nu- 
meroter  son  feuillet : 19  bis  en  tragant  en  haut  le  dernier 


(1)  On  sait  que  c’est  une  coutume  cliez  les  gens  qui  Ccrivent 
pour  l’impression  de  rCpClcr  ainsi  au  haut  de  chaque  page  le  der- 
nier mot  de  la  page  pr£c6dente.  Notre  malade  ne  manque  jamais 
d’agir  aussi  a chaque  page  blanche  qu’il  commence. 
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mot  de  la  feuille  precedente,  et  ecrit  une  demi-page.  Le 
surlendemain  il  recommence  et  continuant  la  page  19  bis 
inachevee  il  numerote  19  ter  puis  s’arrete  a la  page  20. 

Nous  le  laissons  alors  vingt  jours  sans  lui  reparler  de 
son  roman,  et,  au  bout  de  ce  temps,  nous  attirons  de  nou- 
veau son  attention  sur  ce  sujet.  Il  prend  la  plume,  numerote 
sans  hesitation  son  premier  feuillet:  21,  en  tragant  comme 
toujours  en  haut  les  deux  derniers  mots  de  la  derniere 
feuille,  ecrite  vingt  jours  auparavant. 

Il  y a la  une  espece  d’hyperacuite  de  la  memoire  bien 
remarquable.  Il  est  peu  probable  qu’a  l’etat  de  veille  il  se 
fut  ainsi  souvenu,  apres  vingt  jours  d’intervalle,  des  deux 
derniers  mots  et  du  numero  de  sa  derniere  feuille  ecrite.  Il 
en  etait  du  reste  a peu  pres  ainsi  pour  tous  les  faits  accom- 
plis  dans  son  etat  somnambulique,  du  moins  autant  que 
nous  pouvions  en  juger,  c’est-a-dire  pour  les  idees,  actes 
delirants,  etc.,  dans  la  production  desquels  nous  etions 
intervenus  et  que  nous  pouvions  controler.  Ce  phenomene 
montre  qu’il  existe  evidemment  une  sorte  de  liaison  entre 
les  etats  somnambuli  ^ues  successifs  chez  cet  homme.  Cela 
ne  se  produit  pas  toujours  chez  tous  les  malades,  ou  du 
moins  il  est  impossible  de  s’en  rendre  compte.  Ils  se  sou- 
viennent  en  general  de  tous  les  faits  de  la  veille  pendant 
l’etat  somnambulique,  ainsi  qu’il  est  toujours  facile  de  s’en 
rendre  compte.  Leur  personnalite  n’est  done  pas  veritable- 
ment  changee  dans  cet  etat.  Le  dedoublement  de  leur  moi 
se  manifeste  seulement  par  cette  particularity  qu’ils  n’ont 
pas  souvenance  dans  la  veille  de  ce  qui  se  passe  pendant 
le  somnambulisme. 

* 

* * 


Il  nous  parait  inutile  de  revenir  sur  les  analogies  qui 
rapprochent  les  uns  des  autres  les  divers  cas  que  nous 
venons  de  l’apporter.  Nous  y avons  suflisamment  insiste 
chemin  faisant  et  l’ordre  que  nous  avons  suivi  dans  la 
description  est  base  precisement  sur  l’existence  de  ces  traits 
communs  qui  les  unissent.  Il  nous  semble  incontestable, 
d’  apres  tout  cela,  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  manifestations 
delirantes  d’un  fragment  de  l’attaque  hysterique  classique 
et,  pour  l’appeler  par  son  nom,  de  latroisieme  periode  ou 
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phase  ties  attitudes  passionnelles.  L’element  convulsif  y 
est  toujours  represente,  quelquefois  a l’etat  d’ebauche, 
quelquefois  dans  son  complet  developpement. 

Les  caracteres  du  delire  lui-memo  sont  assez  nets  pour 
fourniraeux  seuls  un  element  depreciation  indiscutable. 
Les  differences  qui  distinguent  les  divers  cas  les  uns  des 
autres  sont  toujours  d’ordre  secondaire.  Qu’il  s’agisse,  sui- 
vant  la  division  adoptee  par  M.  Pitres  (1),  de  delire  ma- 
niaque,  ou  hallucinatoire  ou  ecmnesique,  ce  qui  domine, 
c’est  ceci,  a savoir  que  les  malades  sont  en  proie  a un  de- 
lire plus  ou  moins  actif,  toujours  commande  par  des  hallu- 
cinations des  divers  sens,  variable  dans  ses  manifestations, 
etdans  1’evolution  duquel  on  peut  intervenir  plus  ou  moins 
suivant  le  degre  plus  ou  moins  eleve  de  concentration  du 
sujet.  La  caracteristique  de  ce  del'.re  consiste  egalement 
dans  le  cachet  individuel  que  chaque  malade  imprime  a 
ses  idees  delirantes  et  qui  depend  de  circonstances 
multiples. 

La  plupart  du  temps  le  delire  variesuivant  la  profession, 
l’education,  1’instruction  du  malade,  suivant  ses  idees  ou 
ses  preoccupations  du  moment.  Et  cela  est  dans  la  majorite 
des  cas  bien  aise  a decouvrir. 

Le  jeune  Letell...,  le  gargon  charcutier,  a qui  son 
camarade  pretendait  faire  predire  les  chevaux  gagnants 
des  courses  pendant  son  soi-disant  sommeil,  prend,  au 
milieu  de  son  delire  zoopsique,  des  airs  de  petit  prophete 
dans  son  somnambulisme.  II  predit  le  moment  de  son 
reveil,  la  date  de  sa  guerison,  le  nombre  de  douches  qu’il 
lui  faudra  prendre,  etc. 

Schey....  la  jeune  filleau  grand  delire  hysterique  dehuit 
jours  deduree,  est  a l’etat  normal  une  jeune  personne  un 
peu  timide,  legerement  « geignarde  » et  plutot  triste. 
Son  delire  se  ressent  de  ces  dispositions  speciales. 

Poign...,  notre  jeune  ouvrier  emballeur,  tient  du 
gavroche  par  de  nombreux  cotes.  Cela  se  voit  du  reste 
dans  sa  fagon  de  reagir  tant  en  paroles  qu’en  actions  a 


(1)  Pitres.  — Logons  cliniques  sur  Vhysterie  et  ihypnotisme, 
1891,  II,  p.  287. 
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l’egard  de  ses  hallucinations  et  do  ses  conceptions  deli- 
rantes. 

Enfin,  notre  dernier  malade,  de  B...,  le  journaliste,  est 
avant  tout  un  ouvrier  de  la  plume.  II  ne  pense,  dans  le 
somnambulisme,  qu’au  journal,  a la  copie  ; il  compose, 
critique,  rappelle  ses  voyages  de  reporter.  De  plus,  il  est 
ruine,  quelque  peu  sceptique  et  desillusionne.  Combien  tout 
cela  se  decele  nettement  dans  son  delire!  Rien  qu’a  le 
voir  et  a l’entendre  dclirer,  on  diagnostiquerait  toute  sa 
situation,  tant  materielle  que  morale. 

Nous  pourrions  rappeler  aussi  ace  point  devue  le  second 
malade  de  M.  Mesnet.  Deux  periodes  paraissent  avoir  fait 
epoque  dans  sa  vie.  11  a ete  soldat  et  grievement  blesse 
pendant  la  guerre  de  1870-1871  ; il  se  bat  avcc  un  fusil 
imaginaire  contre  des  Prussiens  imaginaires.  Il  a ete 
chanteur  de  cafe-concert;  il  prend  unc  vive  lumiere  pour 
la  rampe  du  theatre  et  chante  comme  s’il  se  trouvait  sur 
la  scene. 

Cette  note  individuelle  apporlee  par  chaque  malade  dans 
son  delire,  loin  de  constituer  une  difference  qui  separe 
chaque  cas,  est  au  contraire  une  des  caracteristiques  les 
plus  frappantesdu  somnambulisme  hysterique  arrive  a un 
certain  degre  de  developpement.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas 
une  verite  bien  nouvelle  que  nous  enongons  la.  Briquet 
avait  deja  ecrit  il  y a bien  des  annees  : « Le  delire  hyste- 
rique est  une  simple  reminiscence  des  pensees  qui  ont 
occupe  les  malades  hors  l'ciat  d’attaquc  (1).  » Unepareille 
aflirmation,  sous  cette  forme  du  moins.  est  peut-etre  un 
peu  absolue.  Mais  ellc  n’en  est  pas  moins  vraie  en  grande 
partie. 

Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Mesnet,  qui  le  formule  nette- 
ment dans  l’un  et  l’autre  de  ses  deux  memoires,  que  nous 
avons  eu  si  souvent  l’occasion  do  citerau  cours  de  ce 
travail.  Chez  sa  premiere  malade  (1800),  il  note  que  « les 
determinations  et  les  aetes  observes  dans  le  somnam- 
bulisme  avaient  poui-  principe  les  preoccupations  de  la 
veille.  i)  C’est  presque  la  reproduction  de  la  formule  de 


(1)  Briquet.—  l'raile  c Unique  ihirapeutique  de  l hysterie. 

Paris,  1853,  p.  430. 
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Briquet,  laquelle  est  egalement  approuvee  par  M.  Pitres  (1 ). 
Ce  dernier  auteur  rapporte,  a l’appui  de  son  opinion, 
l’observation  fort  interessanto  d’une  maladequi,  a la  suite 
d’une  peur  occasionnee  par  le  recit  d’un  incendie,  eut 
pendant  de  longs  mois  des  attaques  de  delire,  pendant  les- 
quelles  ellese  voyait  entouree  de  flammes.  Plus  tard  cette 
meme  femme  effrayee  a la  vue  de  serpents  (qui  n’etaient 
cependantque  des  serpents  de  theatre  en  carton),  eut  des 
hallucinations  de  ce  genre  dans  ses  attaques.  Enlin,  plus 
tard  encore,  a la  suite  du  violent  chagrin  ressenti  a la 
suite  du  depart  et  du  mariage  de  son  amant,  son  delire 
roulait  constamment  et  exclusivement  sur  ce  sujet. 

Le  delire  eemnesique  de  MM.  Pitres  et  Blanc-Fontenille  (2) , 
dans  lequel  la  malade  se  croit  reporteeaune  periodeante- 
rieure,  quelquefois  tres  eloignee,  de  son  existence,  entre 
aussi  dans  la  meme  categorie,  et  les  phenomenes  qui  le 
caracterisent  ne  sont  nullement  en  contradiction  avec  notre 
fagon  d’interpreter  les  choses. 

Evidente  dans  le  delire  spontane  des  malades,  cette  note 
individuelle,  due  a leur  education,  a leurs  souvenirs,  au 
milieu  social  oil  ils  ontvecu,  est  encore  parfaitement  nette 
dans  les  conceptions  delirantes  que  l’on  provoque  a l’aide 
d’impressions  sensorielles.  Dans  ce  cas,  bien  que  nous 
fassions  naitre  de  nouvelles  idees  ou  du  moins  des  idees 
qui  ne  s’etaient  pas  produites  jusqu’alors  dans  le  delire 
spontane,  nous  ne  creons  pas  cependant  a notre  guise 
telle  ou  telle  hallucination  qu'il  nous  plait  de  developper. 
Par  une  impression  sensorielle  plus  ou  moins  complexe, 
suivant  que  le  sujet  est  plus  ou  moins  concentre,  pouvant 
aller  jusqu’a  la  parole  ou  l’ecriture  chez  ceux  qui  le  sont 
le  moins,  nous  eveillons  une  hallucination  dont  nous  ne 
pouvons  predire  la  nature  de  prime  abord.  Sur  ce  point  de 
depart  le  somnambule  hysterique  se  cree  un  tableau,  une 
serie  d'hallucinations  qui  s’enchainent  les  unesaux  autres, 
suivant  une  evolution  que  nous  ne  saurions  prevoir  et  dans 
laquelle  il  nous  est  impossible  d’intervenir. 


(1)  Pitres.  — Loc.  cit.,  p.  286. 

(2)  Blanc-Fontenille.  — Elude  sur  une  forme  parliculiere  de 
delire  hysterique  (i dilire  avec  eemnesie).  'i’h.  Bordeaux,  1887. 
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Ces  hallucinations  provoquees  ainsi  sont  d’une  intensite 
et  d’une  duree  differentes  suivant  les  cas.  II  nous  a paru 
qu’a  ce  point  de  vue  elles  etaient  d’autant  plus  intenses  et 
persistantes  que  le  degre  de  concentration  du  sujet  etait 
moindre.  Chez  la  nommee  Schey..,,  qui  etait  au  plus  haut 
point  concentree  dans  son  delire,  tellement  que  la  parole 
etait  pour  elle  une  excitation  trop  complexe  pour  pro- 
voquer  un  changement  dans  ses  hallucinations,  les  con- 
ceptions delirantes  provoquees  par  les  impressions 
sensorielles  faisaient  assez  rapidement  place  au  retour  du 
delire  spontane.  Chez  le  jeune  Poign...,  au  contraire,  elles 
persistaient  beaucoup  plus  longtemps  et  les  scenes  pro- 
duites  par  notre  intervention  etaient  plus  complexes  et 
plus  longues.  Enfin,chez  de  B...,  elles  duraient  presque  in- 
definiment,  tout  en  presentant  toujours  ce  caractere  spe- 
cial de  ne  pouvoir  etre  modifiees  ou  conduites  au  gre  de 
l’experimentateur. 

II  existe,  en  effet,  dans  cet  etat,  une  sorte  de  mono- 
ideisme tres  particulier,  expliquant  l’inanite  de  toute  ten- 
tative faite  dans  le  but  de  changer  l’ordre,  l’association 
des  idees  delirantes.  C’est  la  une  autre  caracteristique 
bien  nette  du  delire  des  somnambules  hysteriques 
M.  Mesnet  l’avait  deja  notee.  Dans  son  premier  memoire. 
il  ecrit,  a propos  de  sa  malade,  t;  que  la  sensation  n’est 
eveillee  en  elle  qu’autant  que  la  cause  qui  la  provoque 
est  en  rapport  avec  son  delire.  » Et  plus  loin  il  definit  en 
quelques  mots  cet  etat  de  monoideisme  en  disant  que 
« la  veritable  caracteristique  de  cette  affection  est  l’exer- 
cice  des  facultes  et  des  sens  dans  un  cercle  restreint,  tou- 
jours en  rapport  avec  l’idee  dominante  et  exclusivement 
limite  a son  etendue.  » C’est  pour  cela  que  nous  ne  pou- 
vons  intervenir  chez  ces  malades  que  d’une  fagon  detour- 
nee, c’est  pour  cela  aussi  qu’ils  se  meuvent  autour  de  nous 
sans  se  preoccuper  de  nos  personnes,  sans  reconnaitre 
les  objets  exterieurs,  ne  voyant  en  tout  ce  qui  les  entoure 
que  des  corps  sans  personnalite  ou  des  objets  sans  forme 
definie,  simples  obstacles  materiels  qu’ils  tournent  ou 
renversent  suivant  lcurs  besoins. 

On  rencontre  un  semblable  etat  de  monoideisme  dans 
la  periode  cataleptiquc  du  grand  hypnotisme  dont  il  est, 
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a proprement  parler,  la  veritable  caracteristique  psy- 
chique,  au  meme  titre  que  la  flexibilite  cireuse  des  mus- 
cles en  est  la  caracteristique  somatique  (1).  Au  point  de  vue 
purement  psychique,  il  y a une  certaine  analogic  entre  le 
somnambulisme  hysterique  et  la  catalepsie.  Loin  de  nous 
l’idee  de  vouloir  identifier  en  tout  deux  etatsaussi  dissem- 
blables  dans  leurs  manifestations  exterieures.  Nous  ne 
pouvons,  il  est  vrai,  pretendre  savoir  au  juste  ce  qui  se 
passe  dans  le  cerveau  d’une  cataleptique  au  repos,  mais  il 
est  permis  de  penser  qu’il  est  absolument  inactif.  Chez  le 
somnambule  hysterique,  au  contraire,  il  n’y  a pas  un 
seul  instant  de  tranquillite  et,  sans  excitation  aucune, 
celui-ci  presente  une  spontaneite  dans  les  conceptions 
delirantes  qui  n’est  pas  un  des  cotes  les  moins  remarquables 
de  cet  etat. 

Mais  si  Ton  suggere  une  idee  au  cataleptique,  soit  par 
le  sens  musculaire,  soit  par  un  sens  quelconque  (vue,  odo- 
rat,  gout,  etc.),  il  se  trouve  des  ce  moment  en  proie  a une 
hallucination  ou  a une  serie  d’hallucinations  enchainees, 
qui  tiennent  toute  la  scene  et  ne  laissent  de  place  a l’in- 
tervention  d’aucune  idee  etrangere  a l’idee  provoquee. 
Nous  avons  publie  ailleurs  un  travail  sur  ce  sujet  et  mon- 
tre  quels  sont  les  caracteres  de  ces  hallucinations  provo- 
quees,  comment  le  malade  s’empare  a sa  guise  de  l’im- 
pression  regue,  la  transforme  a son  gre  en  dehors  de  la 
volonte  de  l’operateur  (2).  Ce  sont  bien  la  les  caracteres 
des  hallucinations  provoquees  dans  le  somnambulisme 
hysterique. 

De  plus,  dans  l’un  et  dans  l’autre  etat,  c’est  par  les 
memes  procedes  que  1’on  peut  arriver  a provoquer 
des  hallucinations  : c’est-a-dire  par  des  excitations  des 
organes  des  sens.  L’etat  cataleptique  correspond  a cet  egard 
au  degre  le  plus  profond  de  concentration  du  somnam- 


(1)  Voir  & ce  sujet  : P.  Janet.  L’automatisme  psychologique, 
Paris,  1889. 

(2)  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltkc.  — De  I'influence  des 
excitations  sensitives  et  sensorielles  dans  les  phases  catalepti- 
que et  somnambulique  du  grand  hypnolisme  (Nouv.  tconogr. 
de  la  Salpetriere , 1891,  n°  1 et  plus  haut,  n>  XXV). 
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bulisme  hysterique,  ou  la  parole  ne  produit  aucun  effet. 
Cette  analogic  frappante  a pu  ctre  parfaitement  mise  en 
lumiere  chez  une  de  nos  malades,  la  nommee  Schey..., 
qui  etait  en  meme  temps  hypnotisable  et  sujette  a des 
attaques  de  somnambulisme  hysterique.  Nousavons  done 
pu  comparer  facilemcnt  chez  el le  les  hallucinations  pro- 
voquees  dans  la  catalepsie  et  dans  la  crise  delirante,  et 
nous  avons  remarque  que  nombre  d’entre  elles  etaient 
absolument  identiques  dans  1’un  et  dans  l’autre  etat.  La 
seule  difference  essentielle  a ete  que,  dans  la  catalepsie,  la 
malade  ne  rend  compte  de  l’idee  dominante  que  par  des 
gestes  et  une  mimique  plus  ou  moins  active,  mais  toujours 
parfaitement  appropriee  et  facile  a interpreter,  tandis  que, 
dans  le  delire  hysterique,  elle  se  sert  de  la  parole  et  du 
geste,  manifestant  exterieurement  de  cette  facon  encore 
mieux  rhallucination  ou  la  serie  d’hallucinations  succes- 
sives,  auxquelles  elle  est  en  proie.  Pour  plus  de  details  et 
aim  d’eviter  les  redites,  nous  renvoyons  le  lecteur  a l’ob- 
servation  de  cette  malade  donnee  plus  haut  en  detail. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interpretation  que  l’on  puisse  es- 
sayer  de  donner  de  ces  phenomenes,  ce  que  nous  ne  ten- 
terons  d’ailleurs  pas  de  faire  ici,  il  etait  cependant  inte- 
ressant  de  rapprocher  l’une  de  l’aulre  ces  deux  manifes- 
tations morbides,  la  catalepsie  hypnotique  et  le  somnam- 
bulisme hysterique,  toutes  deux  caracterisees  au  point  de 
vue  psychique  par  letat  de  monoideisme,  aussi  nettement 
appreciable  dans  l’une  que  dans  l’autre. 


* * 

Peut-on  dire  qu’il  y ait  chez  ces  malades  un  veritable 
dedoublement  de  la  personnalite  ? Oui,‘au  sens  strict  des 
mots.  Mais  il  nous  semble  qu’il  vaudrait  mieux  reserver 
cette  denomination  a certains  autres  cas  designes  parfois 
sous  le  nom  de  vigilambulisme  et  dont  nous  nous  occupe- 
rons  ailleurs  (Voir  plus  loin.  nos  XXIX  et  XXX).  Mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’il  y a veritablement  dans  nos  faits 
d’aujourd’hui  deux  personnes  distinctes  l’une  de  l’autre. 

La  premiere  personne,  qui  est  l’individu  normal,  ne 
conserve  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passe  pendant 
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l’etat  somnambulique,  de  ce  qu’a  pense,  execute  la  per- 
sonae delirante.  Celle-ci  a-t-elle  notion  de  la  personne 
normale  ? Voila  qui  est  plus  difficile  a dire.  Avant  tout, 
l'idee  de  souvenir  implique  une  comparaison  latente  et  la 
conscience  d’un  etat  actuel  dans  lequel  on  evoque  un  fait 
anterieur.  En  un  mot,  pour  qu’il  y ait  souvenir  du  passe, 
il  faut  que  le  present  existe.  Or,  chez  nos  somnambules 
hysteriques,  il  ne  semble  pas  y avoir  de  notion  de  l’etat 
present,  ou  plutot,  e'est  l’hallucination  du  moment  qui 
en  realite  constitue  a elle  seule  tout  l’etat  present.  C’est 
ce  que  M.  Gilles  dc  la  Tourette  entend  en  disant  que  la 
seconde  personne  est  delirante  (1).  On  dit  quelquefois  an 
figure  : revivre  ses  souvenirs,  ses  anneesde  jeuncsse, etc... 
On  peut  dire  cela  sans  figure  des  somnambules  hysteri- 
ques. A proprement  parler,  ils  revivent  tel  ou  tel  incident 
de  leur  vie  passee,  qui  redevient  un  fait  constituant  a lui 
seul,  a cause  precisement  de  ce  monoideisme  dont  nous 
parlions  plushaut,  leur  vie  presente.  On  ne  saurait  done 
dire  strictement  qu’ils  se  souviennent  de  leur  vie  ante- 
rieure  et  que  la  personne  delirante  conserve  la  memoire 
de  la  personne  normale.  Nous  ne  parlons  ici,  bien  entendu, 
que  de  faits  anterieurs  et  non  pas  de  notions  acquises  et 
devenues  inconscientes  en  tant  que  souvenirs,  telles  que 
la  lecture,  l’ecriture,  etc. 

D’autre  part,  la  personne  delirante  est-elle  une  et  tou- 
jours  la  meme?  Autrement  dit,  le  souvenir  d’un  delire 
anterieur  est-il  conserve  dans  une  periode  ulterieure  de 
somnambulisme  ? La  reponse  a cette  question  nous  est 
fournie  par  l’observation  de  notre  jeune  journalisie.  Dans 
la  plupart  des  autres  cas  que  nous  avons  decrits,  la  suc- 
cession des  hallucinations  spontanees  ou  provoquees  ne 
permet  pas,  a cause  du  mode  de  reaction  des  sujets,  de  se 
faire  une  idee  bien  nelte  a ce  point  de  vue.  Mais,  chez 
de  B...,  il  en  est  tout  autrement.  Nous  avons  vu  tres  net- 
tement  la  personne  delirante  se  maintenir  la  memo  d’une 
attaque  sur  l’autre,  et  cela  a plusieurs  jours  de  distance. 
Que  1’on  se  rappelle  les  details  que  nous  avons  donnes 
touchant  la  redaction  de  la  nouvelle  que  le  malade  com- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette.  — L’hypnotisme  et  les  etats  analo- 
gues a u point  de  vue  midico-  Ugal,  lre  edition,  p.  245. 
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posait  sur  la  Salpelriere,  pendant  son  somnambulisme 
hysterique.  Pendant  une  premiere  crise  il  ecrit  douze 
pages  ; trois  jours  apres,  dans  une  nouvelle  altaque,  il 
continue,  sans  qu’on  lui  donne  aucune  indication,  nume- 
rotant  du  nombre  13  la  premiere  page,  au  haut  de  la- 
quelle  il  ecrit  le  dernier  mot  de  la  derniere  page  ecrite 
trois  jours  plus  tot.  Le  lendemain,  le  meme  phenomene 
se  produit  et  enfin,  vingt  jours  plus  tard,  il  se  souvient 
encore  de  la  page  ecrite  anterieurementetla  numerate  sans 
erreur,  tragant,  en  haut  de  la  feuille  commencee  ce  jour-la, 
le  dernier  mot  ecrit  pres  de  trois  semaines  auparavant. 

Il  y a dans  ce  fait  une  preuve  indeniable  que  la  per- 
sonne  delirante  peut  exister  a l’etat  d’unite,  et  persister 
toujours  la  meme  dans  les  diverses  crises  successives  de 
somnambulisme  hysterique.  Mais  il  fallait,  pour  se  rendre 
compte  de  cet  important  caractere,  un  sujet  aussi  mer- 
veilleusement  approprie  que  le  nomine  de  B. ..  Et  il  est 
bon  de  dire  que  de  pareils  malades  ne  se  rencontrent  pas 
souvent.  Chez  la  plupart  des  autres,  il  sera  toujours  diffi- 
cile, sinon  impossible  de  se  rendre  compte  de  cela.  Car 
on  ne  doit  pas  oublier  que  le  somnambule  hysterique  ne 
lie  pas  conversation  au  grade  l’experimentateur  et  qu’il  ne 
donnera  jamais  de  lui-meme  des  renseignements  de  cette 
nature.  C’est  dans  lcs  diverses  circonstances  de  son  delire 
qu’il  faudra,  si  faire  se  peut,  les  aller  puiser. 

La  denomination  de  somnambules  a deja,  depuis  long- 
temps,  ete  appliquee  a ces  sujets  qui  accomplissent,  dans 
certains  etats  seconds,  des  actes  dont  ils  n’ont  plus  cons- 
cience ni  souvenir  dans  l’etat  normal.  On  ne  saurait  done 
mieux  faire,  il  nous  semble,  que  de  conserver  ce  nom  a cette 
categorie  speciale  de  malades,  dont  nous  nous  occupons 
ici.  Mais  aujourd’hui  le  mot  de  somnambulisme  ne  saurait 
etre  employe  comme  il  l’etait  autrefois,  e’est-a-dire  comme 
designant  une  nevrose  a part,  une  veritable  entite  morbide. 
Nous  connaissons  le  somnambulisme  hypnotique.  En  l’etat 
actuel  de  la  science  et  jusqu’a  plus  ample  informe,  on 
peut  a la  rigueur  admettre  l’existence  du  somnambulisme 
natural  ou  noctambulisme  simple  (1).  Pour  distinguer  nos 


(1)  Il  y a cependant  sur  ce  point  certaines  reserves  a faire.  (V.  la 
note,  page  162).  (G.  G.). 
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malades  de  ces  autres  sortes  de  somnambules,  M.  Charcot 
propose  de  leur  donner  le  nom  de  somnambules  hyste- 
riques.  Dans  cette  maniere  de  voir,  le  somnambulisme 
hysterique  — et  cette  proposition  domine  en  quelque  sorte 
le  present  travail  dans  toute  son  etendue  — ne  serait 
qu’une  manifestation  de  l’attaque  hysterique  classique 
avec  allongement  et  predominance  de  la  periode  des  atti- 
tudes passionnelles,  au  detriment  des  phases  convulsives, 
qui  sont  avortees  ou  memo  effacees,  ainsi  que  cela  peut  se 
voir  dans  certains  cas. 

A propos  du  somnambulisme  naturel  ou  noctambulisme, 
que  nous  citions  quelques  lignes  plus  haut,  il  nous  parait 
bon  de  faire  remarquer  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  doit  rentrer  dans  le  cadre  du  somnambulisme  hys- 
terique. On  sait  ce  que  Ton  entend  par  somnambule  natu- 
rel ou  noctambule.  Ce  sont  ces  gens  qui  se  levent  la  nuit  et 
accomplissent  automatiquement  certains  actes  plus  ou 
moins  raisonnes.  Les  uns  s’habillent  et  travaillent  a leur 
metier,  tres  etonnes,  le  lendemain  matin,  de  trouver  leur 
besogne  faite.  D’autres  vont  se  promener  sur  les  toits,  en 
chemise,  en  accomplissant  des  actes  plus  ou  moins  excen- 
triques.  Parmi  ces  individus,  un  certain  nombre  appar- 
tiennent,  nous  en  connaissons  des  exemples,  a la  categorie 
des  epileptiqueset  sont  en  etat  d’automatisme  ambulatoire 
comitial.  D’autres,  au  contraire,  sont  reellement  des  som- 
nambules hysteriques  dont  les  crises  sont  ou  non  reglees 
a une  echeance  fixe  nocturne. 

Nous  avons  ete  a meme  d’observer  un  pared  fait  chez 
deux  malades,  dont  l’une,  en  particulier,  etait  entree  a la 
Salpetriere  comme  noctambule.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  23  ans  qui  se  levait  presque  toute  les  nuits,  des- 
cendait  en  chemise  dans  les  escaliers,  se  promenait  nu- 
pieds  dans  les  cours.  Nous  avons  pu  nous  convaincre,  en 
l’observant  a ce  moment,  qu’elle  etait  tout  simplement  en 
etat  de  somnambulisme  hysterique,  que  ce  somnambu- 
lisme etait  precede  d’une  periode  convulsive,  qu’on  le 
faisait  cesser  en  touchant  un  point  hysterogene  et  en 
ramenant  aussi  la  malade  a l’etat  de  veille,  au  milieu  de 
quelques  convulsions  representant  un  rudiment  d’attaque. 
Il  en  etait  de  meme  chez  une  autre  malade,  grande  hyste- 
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rique,  qui  a do  temps  en  temps  des  periodes  de  noctambu- 
lisme  pouvant  sc  repeter  pendant  plusieurs  nuits  de  suite. 
Chez  elle  aussi  il  s’agissait  simplement  d’attaques  d’hys- 
terie  avec  predominance  de  la  periode  somnambulo- 
delirante. 

II  est  generalement  facile  de  faire  un  pared  diagnostic 
quand  on  est  a meme  d’observer  un  noctambule  pendant 
son  noctambulisme. 

La  presence  de  l’element  convulsif  de  l’attaque,  Fin- 
fluence  de  la  pression  sur  les  points  hysterogenes,  les  ca- 
racteres  du  delire,  tels  que  nous  les  avons  longuement 
decrits,  l’influence  des  impressions  sensitives  et  senso- 
rielles  sur  la  direction  des  hallucinations,  sont  autant  de 
signes  d’une  valeur  indiscutable.  Malheureusement  on  n’a 
pas  souvent  Foccasion  de  faire  une  semblable  observation. 
Mais  si  on  la  faisait  reg-ulierement,  le  nombre  des  som- 
nambules  naturels  diminuerait  singulierement  et  il  ne 
resterait  plus  grand'chose,  croyons-nous,  a l’actif  du  noc- 
tambulisme simple,  lorsqu’on  aurait  distrait  de  ce  groupe 
tous  les  cas  nocturnes  d’automatisme  epileptique  et  de 
somnambulisme  hysterique  qu’on  y fait  rentrer  a tort, 
faute  d’une  constatation  rigoureuse  des  faits  (1). 


(1)  M.  Gilles  de  la  Tourette,  se  basant  sur  un  certain  nombre  d’ob- 
servations,  dans  lesquelles  des  hystdriques  continues  auraient  prd- 
sente  antdrieurement  des  accds  de  noctambulisme,  pense  que  ce 
dernier  dtat  se  rapproche  a ce  point  de  l’hystdrie,  qu’il  est  assimi- 
lable a une  sorte  d’hysterie  larvee.  D’autre  part,  bon  nombre  de  prd- 
tendus  noctambules  ne  sont  en  rdalite  que  des  somnambules  hystd- 
riques.  Une  de  nos  malades,  que  l’on  avait  crue  longtemps  simple 
noctambule,  a dtd  observde  avec  soin  dans  une  de  ses  crises  de 
soi-disant  noctambulisme  et  on  a pu  constater  qu’il  s’agissait  en 
rdalitd  d’une  attaque  d’hystdrie  avec  allongement  de  la  phase 
passionnelle.  Tout  rdcemment  un  homme  de  notre  service,  atteint 
d’hystdrie  avec  grandes  attaques  babiluellement  diurnes,  se  ldve 
pendant  la  nuit,  accomplit  un  travail  d’dcriture  qu’il  a l’liabitude 
d’exdcuter  pendant  la  veille  en  dehors  des  attaques,  et  pour  ce 
faire  traverse  une  cour  de  l’hospice,  prend  des  livres  dans  une 
bibliothdque,  etc.,  etc.  A peine  rented  dans  sa  salle,  il  est  pris  d’une 
grande  attaque  convulsive  qui  raontre  bien  la  nature  veritable  de 
ce  prdtendu  noctambulisme,  lequel  est  cn  rdalite  cliez  lui  du  som- 
nambulisme bystdrique.  Nous  pourrions  en  (lire  autant  d’un  autre 
bystdrique  du  service  qui  se  leva  une  nuit  et  se  mit  & jouer  aux 
cartes  avec  un  partenaire  imaginaire,  coupant,  donnant  les  cartes, 


FALX  HYPNOTISM E. 


I GJ 


* 

* * 

Avant  de  terminer  nous  voulons  insister  encore  sur 
une  particularitc  que  nous  avons  signalce  chemin  faisant, 
mais  qui  nous  semble  d’une  importance  capitale  a plu- 
sieurs  points  de  vue.  Comme  toute  attaque  d’hysterie,  on 
peut  provoquer  l’attaque  de  somnambulisme  a l’aide  de 
manoeuvres  diverses,  consistant  en  resume  dans  l’excita- 
tion  des  zones  hysterogenes.  Parmi  ces  derniers,  les  points 
oculaires  presentent  un  inleret  tout  special,  en  ce  quo  leur 
mise  en  jeu  n’est  que  la  repetition  des  manoeuvres  les  plus 
habituelles  d’hypnotisation,  par  exemple  la  fixation  du 
regard  ou  l’occlusion  des  paupieres  avec  pression  des 
globes  oculaires. 

Tout  medecin  quelque  peu  au  courant  des  pratiques 
d'hypnotisation  sait  que  le  resultat  que  Ton  obtient  bien 
souvent  en  tentant  d’hypnotiser  un  sujet,  c’est  de  provo- 
quer une  attaque  de  nerfs.  Le  doute  sur  l’effet  obtenu  n’est 
pas  possible,  quand  il  s’agit  d’une  grande  attaque  convul- 
sive violente  ou  d’une  attaque  de  contracture,  par  exemple. 
Mais  supposons  qu’il  s’agisse  au  contraire  d’une  attaque 
de  somnambulisme  hysterique.  L’erreur  sera  fort  possible 
pour  qui  n’y  regardera  pas  de  tres  pres. 

Voici  un  malade,  tranquillement  assis  sur  une  chaise. 
Nous  lui  fermons  les  yeux  avec  la  main,  exercant  une 
legere  pression  sur  les  globes  oculaires,  tout  en  lui 
disant  : « Dormez!...  vous  allez  dormir,  etc....  » Tout  a 
coup,  soit  presque  instantanement,  soit  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  nous  voyons  notre  malade  executer  quelques 
mouvements  de  deglutition,  sc  renverser  legerement  en 
arriere  et  allonger  ou  replier  ses  bras  convulsivement 


les  abattant,  ramassant  des  levCes,  etc.,  etc.  Si  done  on  ne  veut 
pas  encore  a l’heure  actuelle  nier  l’existence  du  noctambulisme 
simple,  prCtendu  physiologique,  on  peut  dire  toutefois  que  son 
domaine  est  beaucoup  moins  Ctcndu  qu’on  serait  tente  de  le  croire 
et  qu’il  faut  en  outre  certainement  le  restreindre  considCrablement 
au  profit  du  somnambulisme  hystCrique  nocturne,  dont  nous  vous 
avons  d’ailleurs  cite,  au  cours  de  ce  travail,  un  exemple  bien 
caractCrise.  A propos  de  cetle  question,  voir:  Georges  Guinon. 
Les  somnambulismes  (bibliothbque  mCdicale  Charcot-Debove). 
Paris,  1892,  Rucff.  (G.  G.). 
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deux  ou  trois  fois,  ou  meme  simplement  etre  secoue  d’un 
petit  frissonnement.  Puis,  le  voila  qui  se  met  a parler. 
Nous  lui  donnons  des  suggestions,  nous  l’enivrons  avec 
de  l’eau  pure,  nous  lui  faisons  voir  un  rat  sur  une  table, 
un  regiment  dans  la  cour  de  l’hospice.  Nous  sommes 
done,  dira-t-on,  en  presence  d’un  hypnotise  sugges- 
tionnable.  Eh  bien  ! il  n’en  estrien. 

Si  nous  voulons  prendre  la  peine  d’y  regarder  d’un  peu 
pres,  combien  peu  ce  somnambule  ressemble  a une  som- 
nambule  hypnotique  ! Celui-la  est  actif,  il  parle  de  lui- 
meme,  va,  vient,  execute,  suivant  son  etat  de  delire,  des 
actes  plus  ou  moins  naturels  ou  bizarres.  Mais,  en  tout 
cas,  e’est  lui  qui  toujours  tient  le  haut  du  pave.  Nous  ne 
sommes  pour  lui  qu’un  accessoire,  pour  ainsi  dire,  nous 
pouvons  l’interrompre  un  instant,  modifier  plus  ou  moins 
le  cours  de  ses  idees,  lui  en  donner  de  nouvelles  en 
impressionnant  ses  sens.  Mais  si  nous  voulons  changer 
completement  le  programme,  il  ne  nous  ecoutera  plus.  En 
outre  chez  lui,  dans  la  majorite  des  cas,  il  n’existe  aucun 
phenomene  somatique  semblable  a la  contracture  somnam- 
bulique  de  l’hypnose. 

Chez  la  somnambule  hypnotique,  au  contraire,  sans 
parler  de  la  presence,  dans  les  grands  cas  au  moins,  des 
signes  somatiques,  de  la  contracture  cutano-musculaire, 
il  n’y  a aucune  espece  d’activite,  de  spontaneite.  Elle 
reste  la,  tranquillement  assise  sur  la  chaise,  sur  laquelle 
nous  l’avons  placee  pour  la  faire  passer  dans  cet  etat.  La 
seule  manifestation  d’activite  qu’elle  donne,  e’est  pour  se 
mettre  en  marche  et  nous  suivre  si  nous  nous  deplagons, 
attachee  qu’elle  est  a nous  par  cette  selection  personnelle 
que  l'on  remarque  chez  certaines  somnambules  hypno- 
tiques.  Autrement  elle  ne  se  mettra  en  mouvement  que  si 
nous  l’y  invitons  par  la  parole.  Nous  sommes  maitre  de 
ses  suggestions  et  de  ses  hallucinations.  Nous  les  creons 
de  toutes  pieces  et  les  modifions  a notre  gre  par  la  parole 
seulement,  ou  par  une  mimique  assez  compliquee,  par  une 
veritable  pantomime,  les  impressions  sensorielles  simples 
donnant  chez  dies  les  memos  resultats  qu’a  l’etat  de  veille 
et  ne  produisant  aucune  hallucination.  Enfin  elle  est  pas- 
see  dans  cet  etat  d’hypnose  sans  la  moindre  convulsion. 
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On  pourra  memo,  dans  certains  cas,  comparer  ces  deux 
etats  chez  le  meme  sujet  et  voir  encore  mieux,  par  la,  com- 
bien  ils  different  l’un  de  l’autre.  Cela  est  arrive  pour  la 
malade  de  M.  Gamier,  dont  nous  avons  sommairement 
raconte  l’histoire.  Nous  avons  pu  egalement  l’observer 
chez  notre  malade  Schey...,  et  c’est  meme  d’apres  elle 
que  nous  venons  de  tracer  brievement  les  caracteres  dis- 
tinctifs  du  somnambulisme  hypnotique. 

II  paraitra  difficile  de  confondre  deux  etats  aussi  dis- 
semblables.  Non  pas  sans  doute  qu’ils  soient,  dans  leur 
essence  meme,  bien  eloignes  Fun  de  l’autre,  ainsi  que 
Font  fait  remarquer  MM.  Pitres  (1)  et  Gilles  de  la  Tou- 
rette  (2),  en  ce  sens  que  l’hypnose  touche  de  pres  a l’hys- 
terie.  Mais  que  de  differences  dans  leur  aspect  exterieur  ! 
Et  cependant  pareille  erreur  a ete  commise  plus  d’une 
fois.  Sans  aller  chercher  bien  loin,  nous  pourrions  citer 
l’heroine  d’un  proces  recent  qui  passait  aux  yeux  de 
beaucoup  pour  etre  hypnotisable  et  chez  laquelle  il 
parait  assez  bien  demontre  qu’il  s’agissait  tout  simplement 
tie  somnambulisme  hysterique  que  l’on  pouvait  provoquer 
par  des  manoeuvres  d’hypnotisation  (3). 

Mais  ce  n’estpasseulementau  point  de  vue  pratique  que 
de  semblables  confusions  presentent  de  Fimportance.  II  y 
a la  une  question  de  nosographie,  qui  vaut  la  peine  qu’on 
s’y  attache  et  demande  a etre  nettement  mise  au  point, 
surtout  aujourd’hui  que  bon  nombre  de  medecins  ont 
tendance  a mettre  l’hypnotisme  un  peu  partout  et  a lui 
faire  jouer  un  r6le  preponderant.  A ce  point  de  vue,  le  cas 
rapporte  par  M.  Forel  (de  Zurich)  merite  d’etre  signale  (4). 
II  s’agit  d’une  femme  qui,  apres  avoir  eu  autrefois  des 
attaques  d’hysterie,  tombaitdans  des  crises  de  « somnam- 


(1)  Pitres.  — Loc.  cit. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette.  — Loc.  cit.,  p.  242. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette.  — L'dpilogue  d'ur.  proces  c&lebrc. 
[Progr.  med.  1891,  N°  5). 

(4)  Forel.  — Ein  Gutachten  ueber  einen  Fall  von  spontanen 
Somnambulismus  mit  angeblicher  Wahrsagerei  und  Hells- 
cherei.  ( Schriften  der  Gesellschaft  fur  psychologische  Fors- 
chur.g,  1891.  Heft  I,  p.  77  et  suivantes) ; — et  aussi  du  m6me  auteur: 
Der  Hypnotismus , etc...,  2®  edit.  Stiittgard,  1891. 


10(3 


IMPORTANCE  DU  DIAGNOSTIC. 


bulisme  spontane  »,  accompagnees  de  a manifestations 
convulsives,  de  cris,  d’angoisse  »,  pendant  lesquelles  elle 
faisait  des  diagnostics  et  guerissait  les  maladies.  Dans 
ses  deux  ouvrages,  M.  Forel  range  ce  cas  de  somnambu- 
lisme  dans  la  categorie  de  l’hypnose,  bien  qu’il  admetle 
chez  sa  malade  l’existence  de  1’hysterie,  rendue  grossie- 
rement  manifeste  par  la  presence  des  stigmales  caracte- 
ristiques.  Pour  se  rendre  compte  de  la  realite  de  ce  som- 
nambulisme,  il  hypnotise  le  sujet  (il  avait  a faire  sur  elle 
un  rapport  medico-legal)  qui  s’endort  « en  une  minute, 
et  presente  dans  son  sommeil  hypnotique  les  memes  con- 
tractures que  dans  son  sommeil  somnambulique  spon- 
tane habituel».  Dans  son  rapport,  l’auleur  va  jusqu’a  af- 
fxrmer  que  les  attaques  spontanees  sont  dues  a ce  que  le 
sujet  s’auto-hypnotise. 

Nous  n’entrerons  point  dans  les  details  de  cette  obser- 
vation, mais  il  nous  suffira  de  signaler  le  mode  de  debut 
de  l’attaque,  les  caracteres  du  delire  qui  rapprochent  ce 
cas  de  celui  de  notre  jeune  gargon  charcutier  a qui  on 
faisait  predire  les  gagnants  des  courses,  l’occlusion  des 
paupieres,  les  phenomenes  convulsifs  qui  accompagnent 
l’attaque.  Tous  ces  caracteres  ne  sauraient  s’appliquer  au 
somnambulisme  hypnotique,  mais  conviennent  parfaite- 
ment  a l’hypothese  de  somnambulisms  hysterique.  Et  ce- 
pendant  c’est  a l’idee  d’hypnotisme  que  s’arrete  M.  Forel. 
Cette  interpretation,  qui  ne  nous  parait  pas  exactement 
conforme  a la  realite,  n’etonnera  d’ailleurs  personne,  lors- 
qu’on  saura  que  M.  Forel  admet  sans  plus  de  scrupules 
que  tout  medecin  experiments  doit  arriver  a hypnotiser 
80  0/0  de  ses  malades,  et  que  « tout  liornme  est  par  lui- 
meme  plus  ou  moins  suggestible  et  par  consequent  hyp- 
notisable  » . 

11  existe  d’autres  malades  qui  affectent  avec  les  som- 
nambules  hypnotiques  des  ressemblances  beaucoup  plus 
frappantes.  Mais  ceux-la  ne  delirentpas,  comme  les  som- 
nambules  hysleriques.  Ils  presentent  un  veritable  dedou- 
blement  de  la  personnalite  et  c’est  a eux  que  1’on  devrait 
en  realite  reserver  cette  denomination.  De  ceux-la  nousnc 
nous  occuperons  pas  pour  le  moment,  nous  reservant 
d’en  faire  l’objet  d’une  publication  ulterieure,  fondee  sur 
deux  cas  fort  interessants  de  dedoublement  hysterique 
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de  hi  personnalite  ou,  comme  Ton  dit  encore,  de  vigilam- 
bulisme.  (Voir  plus  loin  : nos  XXIX  et  XXX). 


* 

* * 

Qu’il  nous  soit  permis  maintenant  de  resumer  en  quel- 
ques  mots  ce  qui  nous  parait  ressortir  de  cette  etude.  La 
phase  passionnelle  de  la  grande  attaque  classique  d’hys- 
terie  peut  prendre,  aux  depens  des  autres  phases,  un  de- 
veloppement  anormal,  ou  meine  quelquefois  s’isoler  com- 
pletement  pour  constituer  le  Somnambulisme  hysterique. 
Celui-ci  consiste  en  un  delire  hallucinatoire,  presentant 
comme  caracteres  generaux  : la  perte  de  la  conscience  et 
du  souvenir,  un  haut  degre  de  concentration,  a tel  point 
qu'il  ne  peut  etre  modifie  que  dans  des  limites  tres 
etroites  et  par  des  influences  simples  (impressions  senso- 
rielles,  parole)  et  jamais  absolument  au  gre  de  l’observa- 
teur — et  comme  caractere  special  a chaque  individu, 
une  grande  variabilite  tenant  a l’education,  la  profession, 
le  milieu  social  du  malade  qui,  sous  1’empire  de  ces  in- 
fluences diverses,  interprete  differemment  l’impression 
regue. 


XXIX 


Du  vigilambulisme  hysterique  (!). 

( Dedoublement  hysterique  de  la  personnalite  (2). 

Messieurs, 

La  malade  qui  va  faire  1’oLjet  de  notre  legon  d’au- 
jourd’hui  vit  a la  Salpetriere  depuis  dix  ans  deja;  il  y a 
cinq  ans,  elle  tomba  dans  un  etat  tres  particulier,  qu’a 
cette  epoque  j’avais,  sinon  mal  observe,  du  moins  mal 
interprets  Void,  en  effet,  dans  quels  termes  j’en  parle 
dans  le  troisieme  volume  de  mes  lemons  (3) : 

« II  est  des  sujets,  et  peut  etre  sont-ils  plus  nombreux 
qu’on  ne  le  pense,  chez  qui  la  plupart  des  manifesta- 
tions tant  psychiques  que  somatiques  de  l’hypnotisme 
peuvent  se  rencontrer  a l’etat  de  veille,  sans  qu’il  soit 
necessaire  de  faire  intervenir  les  pratiques  d’hypnotisa- 
tion.  II  semble  que  l’etat  d’hypnotisme  qui,  pour  d’au- 
tres,  est  un  etat  artificiel,  soit  pour  ces  singulieres 
creatures  l’etat  ordinaire,  l’etat  normal,  si  tant  est 
qu’en  pareille  circonstance  il  puisse  etre  question  d’etat 
normal.  Ces  gens-la,  passez-moi  le  mot,dorment,  alors 
meme  qu’ils  semblent  parfaitement  eveilles  ; ils  pro- 


(1)  Le  mot  « vigilambulisme  » a 6t6  propose  par  MM.  Eggeret 
Lereboullet  pour  designer  l’6tat  second  dans  le  cas  de  Felida 
observe  par  M.  le  professeur  Azam.  11  est  preferable  de  beaucoup 
au  terme  « somnambulisme  » applique  ti  des  cas  ob  le  sujet  semble 
parfaitement  eveille. 

(2)  Leson  du  2 decembre  1890,  recueillie  par  M.  Blocq.  Voir 
plus  loin  (N°  XXX)  mon  memoire  sur  ce  sujet,  oil  la  question  est 
traitee  dans  lous  ses  details.  (G.  G.). 

(3)  Charcot. — Leqons  sur  les  Maladies  du  systdme  nerveux, 
t.  Ill,  p.  357. 
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cedent,  en  tout  cas,  dans  la  vie  commune  ainsi  quc  dans 
un  songe,  plagantsur  le  meme  plan  la  realite  objective 
et  le  reve  qu’on  leur  impose,  ou,  tout  au  moins,  entre 
les  deux  ils  ne  font  guere  de  difference.  J’ai  fait  placer 
sous  vos  yeux  un  sujet  de  ce  genre.  Hab...,  hystero- 
epileptique,  est  atteinte  depuis  de  longues  annees  d’a- 
nesthesie  generalisee,  complete,  permanente,  et  chez 
elle  les  attaques  repondent  de  tous  points  au  type  clas- 
sique.  Vous  voyez  qu’ici,  bien  qu’on  n’ait  employe  au- 
cune  manoeuvre  d’hypnotisation,  par  consequent  a l’etat 
de  veille,  nous  pouvons  obtenir  a la  fois  et  la  contrac- 
ture par  la  pression  exercee  sur  les  masses  musculaires, 
les  tendons,  ou  les  troncs  nerveux  (contracture  des 
lethargiques),  et  l’immobilite  cataleptique  des  membres 
places  dans  les  attitudes  les  plus  diverses,  et  aussi  a 
l’aide  de  legers  frolements,  ou  de  mouvements  a dis- 
tance, la  contracture  somnambulique.  Tous  ces  pheno- 
menes  somatiques  se  trouvent  done  chez  ce  sujet  en 
quelque  sorte  melanges,  coexistant  au  meme  moment 
sans  distinction  de  periodes,  contrairement  a ce  qui  a 
lieu  dans  le  grand  hypnotisme.  » 

Je  pensais  alors  que  les  caracteres  somatiques  et  psy- 
chiques  du  grand  hypnotisme  existaient  chez  cette  ma- 
lade  a l’etat  de  veille  d’une  faQon  permanente.  Or,  ce 
n’est  pas  ainsi  que  les  choses  sepassent,  et,  en  realite, 
cette  malade  presente  deux  etats;  e’est  la,  en  somme, 
un  exemple  de  ce  que  l’on  connait  sous  le  nom  de  de- 
doublement  de  la  personnalite,  et  son  cas  est,  comme 
vous  l'allez  voir,  tout  a fait  semblable  a celui  de  la 
jeune  D...,  que  je  vous  ai  recemment  presentee  (1).  On 
dirait  qu’il  s’agit  ici  d’une  reproduction  en  tous  points 
fidele  cle  ce  cas. 

A propos  de  ces  etudes  sur  les  sommeils  patholo- 
giques  que  nous  poursuivons  actuellement,  je  trouve 
opportun  de  vous  signaler  le  passage  suivant  que  j’em- 


(I)  Voir  au  sujet  de  cette  malade  n° XXVII,  p.  67. 
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prunte  a un  travail  que  vient  de  publier  mon  ancien 
interne  et  chef  de  clinique  M.  Ballet,  actuellement 
agrege  de  la  Faculte,  et  dont  vous  n’ignorez  certaine- 
ment  pas  les  importants  travaux  en  neuropathologie. 

« L’histoire  da  sommeil  morbide,  dit-il  (1),  est presque 
a faire  tout  entiere  ; c’est  a peine  si  elle  est  aujourd’hui 
un  peu  mieux  connue  que  la  physiologie  encore  bien 
obscure  du  sommeil.  Les  recents  travaux  sur  l’hypno- 
tisme,  les  tout  recents  surtout,  n’ont  guere  eclairci  la 
question.  On  peut  meme  se  demander  s’ils  ne  Pont  pas, 
a certains  egards,  obscurcie  en  faisant  jouer  a la  sug- 
gestion un  role  que  l’observation  attentive  des  faits 
montre  singulierement  exagere.  La  simplification  syste- 
matique  peut  satisfaire  l’esprit,  mais  elle  ne  projette 
pas  toujours  la  lumiere  quand  elle  n’est  pas  rigoureuse- 
ment  conforme  a la  realite.  » 

Vous  voyez,  sans  qu’il  soit  necessaire  que  j’y  insiste. 
a quels  recents  travaux  fait  allusion  M.  Ballet.  II  est 
certain  qu’on  y presente  les  choses  sous  uue  apparence 
qui,  a mon  avis,  ne  repond  pas  tout  a fait  a la  realite. 
En  effet,  a en  croire  les  auteurs  deces  travaux,  quatre  - 
vingt-dix  pour  cent  parmi  vous,  Messieurs,  seraient 
plus  ou  moins  bypnotisables  et  susceptibles  de  presen- 
ter par  consequent,  sous  l’influence  de  manoeuvres 
appropriees,  le  sommeil  hypnotique  que  Ton  nous  dit, 
du  reste,  ne  pas  dilferer  notablement  du  somrneil  nor- 
mal. Ne  serait-il  pas  indique  do  pratiquer,  deslors,sur 
vous,  dans  un  but  indicateur,  cette  hypnotisation  en 
masse,  pour  ensuite,  profitant  de  la  suggestiblite  ainsi 
developpee  cbez  vous,  vous  faire  entendre  cette  legon, 
qui,  en  consequence,  serait  acceptee  sans  reserve,  et 
demeurerait  gravee  sans  restriction  dans  votre  esprit 
par  le  meoanisme  de  la  suggestion  post-bypnotique  ? 


(lj  Ballet.  — Le  sommeil  simule  chez  les  alienes.  ( Gazelle  des 
hdpitaux,  27  nov.  1890,  n°  136,  p.  1258). 
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Le  bon  sens,  comme  l’observation  vulgaire,  protes- 
ted contre  de  telles  allegations;  qu’il  se  trouve  parmi 
vous  un  ou  deux  nevropathes,  je  le  veux  bien,  mais 
quatre-vingt-dix  pour  cent,  je  ne  le  crois  guere.  On 
n’hypnotise  pas  tous  les  sujets  indifferemment,  et,  dans 
le  sommeil  hypnotique,  qui  n’est  pas  le  sommeil  natu- 
rel,  soit  dit  en  passant,  on  ne  peut  rapporter  tous  les 
phenomenes  indistinctement  a la  suggestion.  La  sug- 
gestion, par  l’abus  du  terme,  est  devenue  une  sorte  de 
« Deus  ex  machina  » dont  il  faut  beauooup  se  defier. 

M.  Ballet  ajoute  du  reste,  fort  sagement  a mon  avis  : 
« Si  l’on  veut  decidement  vuir  clair  dans  cette  pathologie 
compliquSe  qui  concerne  les  differentes  modalites  du 
sommeil  morbide  ou  des  etats  analogues,  le  mieux  est 
de  prendre  chaque  fait,  et  chaque  groupe  de  faits,  et  de 
l’etudier  patiemment  sans  idee  precongue,  abstraction 
faite  de  toute  idee  theorique.  L’heure  de  la  systemati- 
sation n’est  pas  encore  venue.  » 

C’est  cette  methode  qui  nous  a guide  dans  nos  etudes, 
et  c’est  en  nous  y conformant  que  nous  vous  exposerons 
l’histoire,  tres  curieuse,  comme  vous  allez  voir,  de 
notre  malade  actuelle. 

Hab...  est  nee  a Saint-Denis  le  15  decembre  1853. 
Elle  est  done  agee  de  38  ans.  Son  pere,  tres  nerve ux, 
est  mort  en  1871  d’un  ulcere  de  l’estomac ; il  etait  a 
cette  epoque  employe  au  chemin  de  fer  du  Nord  et 
demeurait  boulevard  Ornano.  Sa  mere  est  morte  tuber - 
culeuse.  Sa  soeur  a des  enfants  qui  sont  tres  nerveux. 

Elle-meme  a eu  des  convulsions  pendant  son  enfance; 
elevee  chez  les  sceurs  a Persan,  toujours  maladive,  elle 
n’a  pu  apprendre  a lire.  Vers  1878  elle  entre,  comme 
infirmiere,  a l’hopital  Necker;  la, elle  est  prise  d’attaques 
convulsives  et  doit  quitter  son  service.  Elle  est  regue, 
comme  malade  cette  fois,  a Necker  d’aboi  cl,  puis  a La- 
riboisiere,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Proust,  ou 
elle  presenta  de  la  choree  et  des  crises  de  nerfs. 
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En  1880,  a la  suite  sans  doute  de  crises  plus  intenses 
ou  suivies  de  delire,  elle  est  transportee  a la  Salpetriere, 
dans  le  service  de  M.  Legrand  du  Saulle  d’abord,  et  de 
la  dans  mon  service  ou  elle  est  restee  depuis.  En  1884, 
apres  une  longue  periode  d’etat  de  mal  hysterique,  — 
cet  etat  de  mal,  que  vous  connaissez,  est  comparable  a 
l’etat  de  mal  epileptique,  avec  cette  difference  qu’il  ne 
s’accompagne  pas  d’elevation  de  la  temperature,  et  ne 
se  termine  jamais,  autant  qu’on  sache,  par  la  mort  — 
elle  est  tombee  dans  un  etat  particular,  que  nous 
appellerons  son  etat  second  ou  son  etat  B,  lequel  a per- 
sists depuis,  presque  sans  discontinuity,  coupe  seule- 
ment  par  quelques  rares  retours,  tantot  spontanes,  tantot 
provoques,  en  tout  cas  de  peu  de  duree,  de  l’etat  ante- 
rieur,  etat  prime,  etat  A. 

II  suit  de  la  que,  dans  l’etat  n°  1,  Ilab...  connait  tous 
les  evenements  de  sa  vie  qui  se  sont  passes  avant 
1885,  et  ignore  ce  qui  lui  est  arrive  de  1885  a 1890, 
— tandis  que,  dans  l’etat  n°  2,  elle  se  souvient  seule- 
ment  des  divers  incidents  datant  de  cette  derniere 
periode. 

Cependant  ces  deux  etats,  si  nettement  separes  l’un 
de  l’autre,  sont  encore  rattacbes  l’un  a l’autre  par  un 
fonds  commun.  Dans  l’etat  B,  en  effet,  il  reste  de  l'an- 
cienne  personnalite  les  actes  automatiques,  marche, 
langage,  etc. , acquisitions  de  l’enfance  et  de  la  premiere 
jeunesse.  On  ne  connait  pas,  du  reste,  je  le  crois  du 
moins,  de  cas  de  dedoublement  de  la  personnalite,  dans 
lesquels  le  nouveau  moi  n’ait  pas  herite  de  ces  memes 
actes  automatiques  a un  certain  degre. 

Nous  allons  maintenant,  par  une  etude  successive, 
constater  ensemble  les  caracteres  de  l’une  et  de  l’autre 
personnalite  de  la  malade. 

Dans  sa  seconde  personnalite,  dans  l’etat  B,  Hab... 
est  anesthesique  totale.  La  perte  de  la  sensibilite  est 
cutanee  et  profonde  et  interesse  le  sens  musculaire. 
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Elle  ne  sent  pas  les  piqures  faites  en  les  divers  points  du 
tegument  externe  : je  puis  tordre  violemment  les  arti- 
culations sans  provoquer  aucune  douleur.  Lorsque  je 
l’invite  a chercher,  sans  le  secours  de  la  vue,  sa  main 
droite  avec  sa  main  gauche,  elle  n’y  arrive  pas.  Si, 
enfin,  nous  lui  fermons  les  yeux,  elle  tombe  lourdement 
par  terre  pour  peu  qu’on  ne  la  soutienne  pas. 

Le  sens  de  l’oule  et  de  l’odorat  seuls  gardent  une  in- 
tegrity relative ; il  existe  un  retrecissement  du  champ 
visuel  tres  prononce  (30°),  et,  de  plus,  de  l’achromatopsie 
pour  toutes  les  couleurs.  Je  vous  rappelle  que  ce  pheno- 
mene  est  beaucoup  plus  frequent  chez  les  hysteriques 
femmes  que  chez  les  hysteriques  males,  et  que  cette 
achromatopsie  differe  de  celle  des  ataxiques  en  ce  que 
ces  derniers  perdent  la  notion  du  rouge  et  conservent  au 
contraire  le  jaune  et  le  bleu. 

...  oft're,  en  plus,  de  l'ovarie  double,  une  zone 
hysterogene  sur  le  vertex,  et  des  zones  hystero-frena- 
trices  dans  les  deux  flancs.  Ses  attaques  convulsives 
sont  relativement  rares.  Elies  sont  regulierement  con- 
formes  au  grand  type. 

Mais  son  etat  psychique  est  surtout  particulier  ; elle 
n’est  renseignee  que  sur  les  faits  recents,  datant  des 
cinq  dernieres  annees.  C’est  ainsi  qu’elle  ne  sait  me 
repondre  ou  elle  est  nee,  ce  que  fait  son  pere,  s’il  est 
vivant ; pourquoi  elle  n’a  pas  de  nouvelles  de  ses  autres 
parents.  Elle  ne  connait  ni  M.  Legrand  du  Saulle,  ni 
M.  Proust,  dans  le  service  desquels  elle  a sejourne 
longtemps. 

Par  contre,  elle  se  rappelle  qu’elle  etait  l’an  passe  au 
bal  de  la  mi-careme,  deguisee  en  magicienne,  qu’elle  a 
visite  l’Exposition  en  compagnie  d’une  de  ses  amies ; 
elle  nous  raconte  meme  les  details  de  cette  promenade, 
ce  qui  l’y  ainteressee,  la  Tour  Eiffel,  les  Annamites,  etc. 
Elle  croit  qu’elle  est  entree  a la  Salpetriere  il  y a 5 ans, 
et  connait,  en  effet,  toutes  les  personnes  du  service  qui 
s’y  sont  suecede  depuis  cette  epoque. 
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Enfin,  particularite  bien  interessante,  elle  sail  lire, 
ecrire  et  calculer  dans  cet  etat  B ; e’est  qu’une  malade 
du  service  (la  nominee  L...)  a entrepris  de  l’instruire  il 
y a quatre  a cinq  ans,  et  est  parvenue  a lui  inculquer 
ces  notions  elementaires. 

Je  vous  fais  remarquer,  en  dernier  lieu,  que,  dans  ce 
meme  etat  B,  Hab...  presente  tous  les  caracteres  du 
grand  hypnotisme.  Je  frappe,  pas  bien  fort,  la  table  du 
poing,  et  vous  la  voyez  aussitot  s’immobiliser  en  cata- 
lepsie  ; les  membres  conservent  la  situation  qu’on  leur 
imprime,  et,  lorsque  leurs  attitudes  sont  expressives, 
elles  entrainent  dans  la  physionomie  des  jeux  appro- 
pries.  On  provoque  aussi  aisement  chez  elle  la  contrac- 
ture lethargique  par  la  pression  des  muscles  ou  bien 
des  nerfs,  etla  contracture  somnambuliquepar  le  simple 
frolement  de  la  peau.  La  malade  est  eminemment 
suggestible  ; il  est  facile  de  lui  faire  accepter  pour  vraies 
les  assertions  les  moins  vraisemblables.  La  seule  diffe- 
rence qui  existe  ici  avec  les  phenomenes  du  grand 
hypnotisme  est  que  les  divers  elements  de  cet  etaty  sont 
melanges,  au  lieu  d’y  etre  groupes  de  fagon  a constituer 
des  etats  distincts. 

Nous  allons,  a present,  examiner  comparativement 
Hab...  dans  son  etat  A.  L’injonction  simple  suffit,  pour 
peu  qu'elle  soit  energique  et  repetee,  a provoquer  le 
retour  de  la  personnalite  primitive.  On  lui  dit  imperieu- 
sement,  a plusieurs  reprises  : « Allons,  reveille-toi ! » 
elle  repond  a ebaque  fois  : « Que  me  voulez-vous  ? je  ne 
dors  pas,  je  ne  dors  pas.  » Oependant,  elle  se  tord  les 
mains,  semble  faire  un  grand  effort,  et  bientot  on  voit 
le  cou  se  gonfler,  un  bruit  larynge  se  produire,  la 
tete  et  le  tronc  se  renverser  en  arriere  (esquisse  d’arc  de 
cercle),  en  meme  temps  que  les  membres  s’etendent 
violemment... , etc.  C’est  une  esquisse  d’attaque,  et  tout 
parait  rentrer  dans  l’ordre,  mais  desormais  nous  allons 
reconnaitre  les  caracteres  de  I’etat  prime,  etat  A. 


LA  MEMOIRE  DANS  LE  VIG1LAMBUL1SME. 
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Dans  cet  etat,  ou  vous  la  voyez  maintenant,  la  ma- 
lade  est  tres  notablenient  modifiee  en  ce  qui  concerne  les 
stigmates  hysteriques.  Hab...  n’est  plus  anesthesique 
totale,  mais  seulement  hemianesthesique  gauche.  Son 
champ  visuel  est  de  60°  au  lieu  de  30  ; elle  n’a  plus 
d’achromatopsie  que  de  l’ceil  gauche. 

Elle  se  rappelle,  maintenant,  tres  precisement  les 
divers  incidents  de  son  existence  jusqu’a  1885.  Elle 
repond  exactement  a mes  demandes  sur  son  lieu  de 
naissance,  son  education,  la  perte  de  ses  parents.  Elle 
sait  quelle  a ete  autrefois  a Necker,  puis  a Lariboisiere ; 
elle  reconnait  parfaitement  M.  le  professeur  Proust,  qui 
nous  fait  precisement  l’honneur  d’assister  a notre  cours, 
et  qu’elle  nous  disait  tout  a l’heure  ne  pas  connaitre, 
bien  qu’elle  l’eut  regarde  attentivement.  D’autre  part, 
elle  croit  que  nous  sommes  en  l’annee  1885  ; elle  se  dit 
agee  de  32  ans  et  non  plus  de  38  comme  tout  a l’heure, 
— c’est  en  effet  Page  qu’elle  avait  en  1884-1885.  Elle 
ne  connait  plus  les  personnes  du  service  actuel,  mais 
elle  decline  les  noms  des  internes  et  chefs  de  clinique 
qui  se  sont succede  de  1880  a 1885. 

Elle  ne  sait  plus  ni  lire,  ni  ecrire,  ni  calculer  et 
affirme  que  la  malade  L...,  qui,  vous  vous  le  rappelez, 
lui  a servi  de  professeur  en  ces  matieres,  n’est  ici  que 
depuis  quinze  jours.  Elle  est,  en  effet,  entree  dans  le 
service  une  quinzaine  de  jours  avant  l’etat  de  mal  qui  a 
change  la  personnalite  d’Hab... : « C’est  une  nouvelle  », 
dit-elle  en  la  voyant.  Elle  ne  sait  pas  ce  que  nous  voulons 
dire  avec  l’Exposition,  la  Tour  Eiffel,  les  Annamites ; 
mais  par  contre  elle  se  rappelle  la  guerre,  le  siege,  les 
bombes  qui  tombaient  dans  le  quartier  Ornano  ou  elle 
habitait  alors.  Enfin,  nous  ne  retrouvons  plus  chez  elle 
aucun  des  caracteres  somatiques  ou  psychiques  de 
l’hypnotisme  (catalepsie , contracture,  suggestibility) 
qui  se  montraient  a un  si  haut  degre  dans  l’etat  B. 

Ces  periodes  d’etat  A sont,  en  general,  assez  courtes. 
Elies  ne  durent  guere  que  cinq  a quinze  minutes.  Ce 
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sont  les  memes  phenomenes  de  commencement  d’atta- 
que,  moins  accentues  cependant,  qui  president  a la 
transition  de  l’etat  A dans  l’etat  B.  Cette  transition  se 
fait  soit  spontanement,  soit  par  intimation. 

Je  ne  veux  pas  entreprendre  de  vous  expliquer  ces 
phenomenes,  car  je  pense  que  dans  leur  etude  nous 
n’en  sommes  encore  qu’a  la  phase  d’observation  cli- 
nique.  Au  point  de  vue  nosographique,  mon  opinion 
est  qu’il  s’agit  la  d’une  attaque  d’hysterie  transformee. 
Ces  etats  de  vigilambulisme  me  paraissent  tout  a fait 
analogues  a ces  phases  delirantes  (somnambulisme 
hysterique)  dont  je  vous  ai  montre  des  exemples,  etqui 
sont,  elles,  incontestablement  des  modifications  de  la 
troisieme  periode  de  la  grande  attaque  d’hysterie  (Voir 
plus  haut,  n08  XXVII  et  XXVIII).  II  y a,  en  tout  cas,  a 
faire  valoir,  des  a present,  que  ces  deux  manifestations, 
si  differentes  en  apparence,  delire  et  vigilambulisme, 
ont  cependant  pour  trait  commun  de  se  developper 
entre  deux  attaques  hysteriques.  La  scene  dans  les  deux 
cas  est  inauguree  par  une  attaque  et  terminee  par  une 
attaque. 

J’aurai,  du  reste,  un  jour  Toocasion  de  vous 'presenter 
des  arguments  et  des  faits  nouveaux  qui  me  paraissent 
plaider  eloquemment  en  faveur  de  cette  maniere  de  voir. 


XXX. 


Documents  pour  servir  a l’histoire  des 
somnambulismes. 

Da  dedoublemerd  de  la  personnaliM  d'origine  liyste- 
vique  [vigilambulisme  hysterique ) (1). 

Dans  un  travail  publie  recemment,  dans  le  Progres  me- 
dical (2),  j’ai  etudie,  sous  ses  divers  aspects,  le  somnam- 
bulisme  hysterique  considere  en  tant  que  representant, 
conformement  aux  vues  de  M.  le  Pr  Charcot,  la  troisieme 
periode  de  la  grande  attaque  d’hysterie.  Dans  la  description 
classique  de  l’attaque,  donnee  par  lui,  celte  periode, 
dite  phase  des  attitudes  passionnelles , presente  un 
developpement  proportionne  a celui  des  deux  autres  pe- 
riodes.  La  premiere,  phase  epileptoide,  est  generalement 
la  plus  courte;  la  deuxieme,  celle  des  grands  mouvements 
convulsifs,  est  de  toutes  les  trois  la  plus  longue  et  la  plus 
developpee  ; la  troisieme  tient  le  milieu  entre  les  deux 
precedentes. 

Mais,  de  meme  que  les  deux  premieres  peuvent  ou  bien 
s’isoler  completement,  comme  il  arrive  dans  la  petite  at- 
taque d’hysterie  consistant  principalement  en  grands 
mouvements,  ou  bien  prendre  un  developpement  prepon- 
derant, ainsi  que  cela  se  voit  par  exemple  dans  l’etat  de 
mal  hysterique  epileptiforme,  ou  la  phase  epileptoide  pre- 
domine  a un  haut  degre,  de  memo  la  periode  des  attitudes 


(1)  Par  Georges  Guinon. — Ce  travail,  public  dans  le  Progres 
medical  |18'->2),  est  le  ddveloppcment,  avec  apport  d’observations 
nouvelles,  des  idees  expos6es  par  M.  le  Pr  Charcot  dans  la  legon 
pr6c6dente  (n°  XXIX).  (G.  G.). 

(2)  Georges  Guinon.  — Documents  pour  servir  ii  I’histoire 
des  somnambulismes  ; du  somnambulisme  hysterique,  etc. 
(Progr.  Med.,  1891,  n'8  20,  21,  23,  26,  29  ct  34  et  plus  haut 
n°  XXVIII,  p.  70). 

Charcot,  t.  ii 


12 


178 


SOMNAMBULISME  HYSTEBIQUE. 


passionnelles  peut,  clans  certains  cas,  prendre  la  place 
principale  parmi  les  autres  phenomenes  de  1’altaciue.  On 
se  trouve  alors  en  presence  soil  de  l’attaque  deliranle,  soit 
de  l’attaque  de  somnambulisme. 

J’ai  montre,  dans  le  travail  cite  plus  liaut,  sous  quels 
differents  aspects  peut  se  presenter  cette  modalite  parti- 
culiere  de  l’attaque  hysterique.  On  la  rencontre  frequem- 
ment  dans  l’hysterie  des  enfants,  petits  gargons  et  petites 
Qlles,  chez  qui  elle  revet  le  plus  souvent  la  forme  deli- 
rante. 

Mais,  dans  ces  divers  cas,  il  y a a considerer  un  certain 
nombre  de  nuances  qui  font  que  tous  les  malades,  bien 
qu’identiques  quant  au  fond,  ne  se  ressemblent  pas  tous 
quant  a la  forme.  L’attaque  a forme  de  delire  se  voit  de 
preference  chez  l’enfant.  L’element  convulsif  est  reduit  a 
peu  de  chose,  mais  cependant  encore  fort  accentue.  Le 
delire  est  surtout  de  nature  hallucinatoire,  souvent  violent. 

Les  veritables  somnambules  hysteriques,  au  contraire, 
sont  plus  tranquilles.  Us  sont  toujours,  bien  entendu,  en 
pi’oie  a un  delire  actif,  provenant  principalement  cl’hallu- 
cinations,  au  milieu  desquelles  les  visions  zoopsiques,  re- 
venant  plus  ou  moins  souvent,  achevent  de  donner  a ce 
phenomene  un  cachet  hysterique  non  sans  importance. 
Mais  encore  parmi  eux  que  de  differences  suivant  les  cas  ! 

Lesuns,  completement  et  profondement  concentres  dans 
leur  delire,  sont  incapables  de  communiquer  avec  l'exte- 
rieur  et  c’est  a peine  si  les  impressions  sensorielles  les 
plus  simples  peuvent  arriver  a provoquer  chez  eux  des 
modifications  dans  les  conceptions  delirantes,  modifica- 
tions d’ailleurs  toujours  imprcvues  chez  le  malade  qu’on 
examine  pour  la  premiere  fois,  pour  cette  raison  qu'il 
transforme  toujours  a son  gre,  et  en  dehors  de  la  volonte 
de  l’operateur,  l’impression  regue  en  une  hallucination 
ou  une  serie  plus  ou  moins  complexe  d’hallucinations. 

D’autres,  au  contraire,  beaucoup  moins  concentres,  bien 
qu’ils  soient  toujours  inconscients  du  lieu  ou  ils  se  trou- 
vent, supprimant  tout  ce  qui  les  entoure  ou  le  transformant 
pour  l’incorporer  dans  leur  delire,  peuvent  entrer  jusqu’a 
un  certain  point  en  communication  avec  le  monde  exte- 
rieur.  Le  medecin  peut  les  impressionner,  changer  le 
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cours  de  lcurs  idees  delirantes,  par  des  excitations  plus 
compliquees,  telles  quo  la  parole,  par  exemple. 

Entre  ces  derniers,  a cote  do  qui  une  pcrsonne  non  pre- 
venue  risquerait  de  passer  sans  sc  douler  qu’ils  sont  en 
pleine  attaque  d’hysterie,  et  les  premiers,  les  delirants, 
dont  on  se  gare  quelquefois  comme  de  fous  furieux,  tous 
les  types  de  transition  se  rencontrcnt,  constituant  les 
formes  tres  variees  en  apparence,  mais  identiques  dans 
le  fond,  sous  lcsquelles  peut  se  presenter  le  somnambu- 
lisme  hysterique. 

Mais  ce  n’est  pas  le  seul  aspect  clinique  que  peut  revetir 
la  ti'oisieme  phase  de  l’attaque  d’hysterie.  II  en  existe  en- 
core un  autre,  vraisemblablement  bcaucoup  plus  rare  a la 
verite,  mais  non  moins  interessant  a etudier  dans  ses  ma- 
nifestations. C’est  le  dedoublement  de  la  personnalite  de 
nature  hysterique. 

Deja,  dans  le  somnambulisme  hysterique,  on  peut  dire, 
cn  s'en  tenant  au  sens  strict  des  mots,  qu’il  y a dedouble- 
ment de  la  personnalite.  II  parait,  en  effet,  exister  deux 
vies  distinctes  chez  le  somnambule  hysterique.  La  per- 
sonne  delirantevit  une  vie  a part  dont  les  morceaux,  cons- 
titues  par  les  diverses  attaques  de  somnambulisme,  se 
relient  les  uns  aux  autres.  On  peut  voir,  en  effet,  ainsi 
que  j’en  ai  montre  un  exemple  bien  probant,  le  somnam- 
bule conserver  le  souvenir  des  actes  executes  dans  une 
periode  somnambulique  anterieure  ; et  cela  avec  une  pre- 
cision telle  que  le  malade  en  question  etait  capable,  pen- 
dant une  crise,  de  continuer,  sans  erreur  dans  le  nume- 
rotage  des  pages,  un  manuscrit  commence  dans  une 
attaque  somnambulique  survenue  trois  semaines  aupa- 
ravant.  II  y a done  la,  en  realite,  une  seconde  vie,  vecue 
par  une  seconde  personne,  et  qui  peut  prendre,  dans  cer- 
tains cas,  un  developpement  assez  considerable,  puisque 
l'on  voit  ce  somnambulisme  hysterique  durer  jusqu’a  dix 
jours  pleins  (Obs.  de  la  nominee  Sch...  dans  le  travail  deja 
cite;  voir  plus  haul,  p.  102). 

Ce  n’est  pas,  d’ailleurs,  dans  le  somnambulisme  hyste- 
rique  seul  que  l’on  observe  un  dedoublement  del’individu 
en  deux  personnalites  differentes.  La  plupart  des  psycho- 
logues  admettent  qu’il  existe  en  nous,  a l’etat  normal, 
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non  passeulement,  ainsique  le  disait  Goethe,  — « deux  ames 
habitent  dans  ma  poitrine  »,  — deux  personnes  distinctes, 
mais  bien  un  grand  nombre  de  personnalites  diverses, 
variant  « suivant  Page,  les  divers  devoirs  de  la  vie,  les 
evenements,  les  excitations  du  moment  (1).  » Ces  sous- 
personnalites,  pour  employer  l’expression  adoptee  par 
M.  Paulhan  (2),  resultant  de  tendances  diverses,  s’asso- 
ciant  ou  se  repoussant  les  unes  les  autres,  suivant  les  lois 
de  l’activite  mentale,  constituent  par  leur  ensemble  la 
personnalite  complete. 

Cette  division  du  moi  est  moins  marquee  dans  l’etat 
normal  que  dans  l’etat  pathologique  et,  par  consequent, 
plus  facile  a observer  et  a etudier  dans  celui-ci.  Mais  les 
alterations  de  la  personnalite  peuvent  etre  tres  variees 
dans  les  maladies  et,  en  particulier,  dans  les  maladies 
mentales.  Elies  peuvent  etre,  tout  d’abord,  totales  ou  par- 
tielles.  La  personnalite,  suivant  la  definition  de  M.  Ribot,  qui 
est  une  des  plus  comprehensives  (3),  « resultant  de  deux 
facteurs  fondamentaux,  la  constitution  du  corps  » (per- 
sonnalite organique)  « avec  les  tendances  et  sentiments 
qui  le  traduisent  » (personnalite  psyehique)  « et  la  me- 
moire  » , il  s’ensuit  que  si  le  premier  facteur  seul  est  mo- 
difie,  on  se  trouve  en  presence  d’une  dissociation  momen- 
tanee,  suivie  d’un  changement  partiel  du  moi.  Si  la  mo- 
dification est  assez  profonde  pour  que  les  bases  organi- 
ques  de  la  memoire  subissent  une  sorte  de  paralysie, 
restent  incapables  de  reviviscence,  alors  la  disintegration 
de  la  personnalite  est  complete  ; il  n’y  a plus  de  passe  et 
il  y a un  autre  present. 

M.  Ribot,  dans  son  tres  interessant  livre,  classe 
les  troubles  de  la  personnalite  de  la  maniere  suivante  : 
Dans  un  premier  groupe  de  fails,  alienation  complete  de 
la  personnalite,  « le  sentiment  general  du  corps  est  com- 
pletement  change.  L’etat  nouveau  sert  de  base  a une  nou- 


(1)  Griesinger.  — Traite  des  maladies  mentales,  trad.  fran^. 
de  Doumic,  p.  55. 

(2)  Paulhan.  — L'activite  mentale  et  les  6l6ments  de  Vesprit, 
Paris,  1889.  Alcan,  p.  199  et  suiv. 

(3)  Ribot.  — Les  maladies  de  la  personnalite.  Paris,  1 885. — 
Alcan. 
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velle  vie  psychique...  II  ne  reste  de  l’ancien  moi  que  les 
processus  completement  organises  (marche,  langage,  etc.), 
activites  purement  automatiques,  presque  inconscientes, 
qui  sont  comme  cles  esclaves  prets  a servir  tous  les  mai- 
tres  (1).  » Quelquefois,  mais  par  exception,  il  persiste  des 
vestiges  de  l’ancien  moi,  qui  donnent  au  sujet  l’idee  d’une 
personnalite  etrangere. 

Le  deuxieme  groupe  de  cas,  alternance  de  deux  per- 
sonnalites , differe  du  premier  en  ce  que,  apres  fappari- 
tion  de  la  deuxieme  personnalite  qui  s’est  maintenue  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  la  personne  premiere, 
normale,  reparait,  pour  faire  place  plus  tard  a la  personne 
seconde,  revenir  de  nouveau  et  ainsi  de  suite. 

Enfin  la  troisieme  categorie  de  faits  comprend  ceux  ou 
il  existe  une  substitution  de  la  personnalite.  Ce  trouble  est 
plus  superficiel;  le  type  le  plus  caracterise  se  rencontre 
dans  le  somnambulisme  hypnotique  ou  l’hypnotiseur  peut 
modifier  a volonte  la  personnalite  de  l’hypnotise,  changer 
un  homme  en  femme,  un  manouvrier  en  roi,  etc. 

Ce  sont  les  cas  du  second  groupe  qui  nous  occupe- 
ront  ici.  A vrai  dire,  la  distinction  qui  les  separe  de  ceux 
du  premierestun peu  arlificielle.  A l’epoque  ou  ladeuxieme 
personnalite  apparait  pour  la  premiere  fois,  ils  ne  different 
en  ricn  dcs  autres.  La  difference  commence  seulement 
avec  la  reapparition  de  la  personnalite  premiere.  Or,  a un 
moment  donne  de  Devolution,  avant  cette  reapparition,  il 
est  impossible  de  dire  si  elle  se  produira.  De  plus,  il  se 
rencontre  des  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite, 
dans  lesquels  la  seconde  personnalite  empicte  constam- 
ment  sur  la  premiere,  dont  les  apparitions  deviennent  de 
plus  en  plus  courtes  et  plus  rares  et  qui,  en  fin  dc  compte, 
arrivent  a disparaitre  completement.  Nous  retombons  a ce 
moment  dans  les  cas  du  premier  type. 

Mais,  revenons  maintenant  au  somnambulisme  hyste- 
rique,  dont  nous  parlions  plus  haut,  et  a propos  duqucl 
nous  sommes  entres  dans  cette  digression  necessaire. 
Dans  quelle  categorie  pourrons-nous  le  classer  ? Dans  le 
second  groupe,  sans  aucun  doute,  mais  avec  ce  signe  par- 


11)  Ribot.  — Loc.  cit.j  p.  145  et  suiv. 
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ticulier,  a savoir  que  la  seconde  personne,  en  proie  a des 
hallucinations  continuelles  et  se  succedant  les  unes  aux 
autres  sans  interruptions,  est  veritablement  delirante. 
Elle  ne  parait  pas  avoir  conscience  du  lieu  ou  elle  se 
trouve  ni  des  personnes  qui  l’entourent. 

Or,  l’element  « pouvoir  personnel  » entre  pour  une 
certaine  part  dans  la  constitution  de  la  personnalite.  Son 
activite  consiste  en  ceci,  que  tout  « nouveau  fait  psy- 
chique  qui  tend  a s’etablir  a ete  mis  successivement  en 
relation  avec  un  grand  nombre  de  tendances  et  que  ces 
tendances,  soit  separement,  soit  reunies,  ont  essaye  de  se 
l’assimiler,  l’ont  eprouve  pour  voir  s’il  pouvait  entrer 
comme  element  dans  un  systeme  coordonne  dont  elles 
feraient  partie  (1).  » 

II  est  evident  que  cet  element  est  reduit  a son  mini- 
mum chez  le  somnambule  hysterique,  sans  quoi  il  ne  ver- 
rait  pas  des  lions,  des  grenouilles,  des  araignees  dans  un 
cabinet  de  medecin,  et  dans  le  meme  endroit  ne  se  croi- 
rait  pas  sur  le  passage  d’un  enterrement  d’homme  celebre 
(voir  a ce  sujet,  passim , les  observations  dans  mon  travail 
deja  cite).  O’est,  a proprement  parler,  un  automate,  preci- 
sement  a cause  de  la  non-intervention  du  pouvoir  person- 
nel. Mais  c’est  aussi,  par  suite,  une  personnalite  incom- 
plete, tout  a fait  particuliere  en  ce  sens. 

La  personne  qui  se  manifeste  dans  ce  somnambulisme 
hysterique  se  rapproche  beaucoup  plus  en  ce  sens  de  la 
deuxieme  personne  etudiee  dans  1’etat  normal  et  l’etat 
pathologique  par  quelques  auteurs  et  en  particulier 
M.  Pierre  Janet  (2)  et  M.  Binet  (3).  Cette  deuxieme  personne 
est  mise  en  evidence  par  co  fait  qu’un  sujet  distrait  peut 
repondre  automatiquement  et  sans  s’en  rendre  compte,  par 
son  intermediaire,  a des  questions  qui  lui  sont  posees.  Elle 
n’est  point  inconsciente  d’elle-meme,  non  plus  que  de  la 
premiere  personne  etde  ses  manifestations  dont  ellegarde  le 
souvenir,  mais  celle-ci  n’en  a point  conscience  et  l’ignore. 


(1)  Pauliian.  — Loc.  cit.,  p.  160. 

(2)  Pierre  Janet.  — L’ automatisme  psychologique,  etc...  Paris, 
1889.  Alcan. 

(3)  Binet.  — Les  alterations  de  la  personnalite.  — (Rev.  des 
Deux-Mondes.  3e  p6riode,  t.  Cl II,  15  fevrier  1891). 
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Or,  il  semble  demontre  que  cette  seconde  personne 
latente  est  la  mcme  que  celle  qui  se  manifesto  d’une  fagon 
preponderante  dans  i’hypnotisme.  Les  experiences  de 
Gurney,  de  Pierre  Janet,  de  Binet , paraissent  a cet  egard 
assez  decisives.  D’autre  part,  j’ai  montre  l’analogie  frap- 
pante  qui  existe  au  point  de  vue  de  Petal  psychique  et  de 
la  nature  de  la  suggestibility  entre  la  catalcpsie  hypno- 
tique  et  le  somnambulisme  hysterique.  De  plus,  ce  fait 
dont  j’ai  fourni  un  exemple  (1),  a savoir  qu’un  sujet  peut 
dans  l’hypnotisme  se  rappeler  et  raconter  les  hallucina- 
tions qui  se  sont  imposees  a lui  pendant  le  somnambu- 
lisme hysterique,  plaide  en  faveur  de  la  meme  hypothese. 

M.  Binet,  M.  Azam  (2)  pensent  que  cette  seconde  per- 
sonne, qui  se  manifeste  passagerement  dans  les  cas  prece- 
dents, est  la  meme  que  celle  qui  prend  une  place  prepon- 
derante et  se  substitue  a la  personne  normale  dans  les  cas 
de  dedoublement  de  la  personnalite.  C’est  possible,  mais 
il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ses  caracteres  ne  sont 
pas  tout  a fait  idenliques  dans  les  deux  categories  de 
faits. 

En  effet,  tandis  que  dans  le  somnambulisme  hysterique 
la  deuxieme  personne,  denuee  du  controle  dq  pouvoir 
personnel  et  en  proie  a des  hallucinations  qui  la  dirigent 
en  realite,  est  un  simple  automate,  vraiment  delirant, 
dans  le  dedoublement  de  la  personnalite,  tel  que  nous 
l’entcndons  ici,  elle  parait  absolument  normale,  vivant  de 
la  vie  ordinaire,  sans  la  moindre  apparence  d’automa- 
tisme  veritable  ni  de  delire. 

Au  reste,  cela  n’est  peut-etre  qu'une  question  de  mots. 
J’ai  montre  que  le  degre  de  concentration  du  somnam- 
bule  hysterique  dans  son  delire  peut  varier  considcra- 
blement  d’un  sujet  a l’autra.  Suivant  les  cas,  on  sera 


(1)  Georges  Guinon  et  Sophie  Woltke.  — De  V influence  des 
impressions  sensorielles  dans  les  phases  calaleplique  el  som- 
narnbulique  du  grand  hypnotisme.  (Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpetridre,  1890,  n°  6,  et  plus  haut  n°  XXV,  p.  22). 

Des  memes  auteurs : De  I’influence  des  excitations  des 
organes  des  sens  sur  les  hallucinations  de  la  phase  passionnelle 
de  V altaque  hysterique.  (Arch,  de  Neurol.,  1891,  n°  63,  et  plus 
haut  n°  XXVI,  p.  36). 

(2)  Azam.  — Le  dedoublement  de  la  personnalili  el  le  som- 
nambulisme. (Rev.  scientif .,  1890,  p.  136). 
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tente  de  l’attacher  pour  l’empecher  de  nuire  a lui-meme 
et  aux  autres,  ou,  au  contraire,  on  le  coudoiera  sans 
pre  sque  s’apercevoir  qu’il  est  delirant.  C’est  ainsi  que  cela 
se  passait  chez  un  de  mes  malades  (Voir  plus  haut 
n°  XXVIII,  p.  134,obs.  du  nomme  de  B...)  et  dans  lecasbien 
connu  de  M.  Mesnet  (1).  II  n’est  point  contraire  a la  raison 
d’imaginer  des  cas  encore  plus  simples  et  servant  de  tran- 
sition, plus  encore  quecesdeux-la,entrele  somnambulisme 
hysterique  et  le  dedoublement  de  la  personnalite. 

C’est  qu’en  elfet  cette  ressemblance  avec  1’etat  normal 
estsingulierementaccentueechez  les  malades  de  ce  dernier 
genre,  et  il  est  quelquefois  fort  difficile  de  s’apercevoir 
que  l’on  a affaire  a une  deuxieme  personne.  On  en  trou- 
vera  une  preuve  bien  convaincante  dans  ce  fait  que  l’une 
des  malades,  dont  l'observation  est  plus  loin,  a pu  rester 
en  observation  dans  le  service  de  M.  le  Pr  Charcot 
pendant  des  annees,  sans  qu’on  se  soit  apergu  du  trouble 
psychique  dont  elle  etait  atteinte.  On  avait  remarque,  il 
est  vrai,  chez  elle,  la  presence  de  certains  phenomenes, 
sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  mais  on  n’avait 
point  vu  le  dedoublement  de  la  personnalite.  Cela  tenait  a 
ce  qu’on- ne  s'etait  adresse  chez  elle  qu’a  l’element  soma- 
tique,  physique,  et  que  Ton  n’avait  point  consulte  lele- 
mentmemoire,  qui,  dans  la  clinique  courante,  constitue 
le  meilleur,  pour  ne  pas  dire  le  seul  moyen  de  diagnostic, 
dans  un  cas  de  longue  duree. 

L’oubli  de  la  personnalite  normale  et  de  ses  faits  et 
gestes  par  la  deuxieme  personne  est  en  effet,  au  point  de 
vue  psychique,  le  phenomena  le  plus  saillant  de  cet  etat 
de  dedoublement.  Ainsi  que  le  dit  M.  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  « ces  deux  phases  de  l’existence  sont  rendues  dis- 
tinctes  l’une  de  l’autre  par  ce  seul  fait  que  l’oubli  existe 
toujours  au  reveil  (2).  » D’autres  signes  paraissent  exister 
a peu  pres  constamment,  ainsi  qu’on  le  verra  par  la  lec- 
ture de  nos  observations.  Mais  ils  peuvent  etre  interpretes 


(1) Mesnet.  — De  l' automalisme  de  la  memoire  et  du  souvenir 
dans  le  somnambulisme  pathologique  (Un.  med.,  juillet  1874). 

(2)  Gilles  de  la  Tourette.  — L'hypnotisme  et  les  etats  analogues 
au  point  de  vue  medico-legal.  — lre  edition,  Paris,  1887,  p.  245. 
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faussement,  si  l’on  n’a  pas  constate  cettc  amnesie  particu- 
liere,  d'autant  plus  difficile  a depister  dans  bien  des  cas 
que  le  malade  n’attire  pas  spontanement  l’attention  sur  ce 
sujet. 

Dans  le  dedoublement  de  la  pcrsonnalite,  tel  que  nous 
l’entendons  ici,  le  trouble  de  la  memoire  pcut  varier  sui- 
vant  les  cas.  Tantot  le  dedoublement  n’est  pas  absolument 
complet.  La  deuxieme  personne  conserve  la  notion  de  la 
premiere,  de  son  histoire  et  de  ses  faits  et  gestes,  tandis 
que  celle-ci  ignore  totalement  celle-la.  II  en  resulte  ce  fait 
que,  dans  les  cas  d’alternance  bien  nette,  lorsque  la  pre- 
miere personne  reparait  elle  a une  vie  insupportable,  ne 
pouvant  retrouver  l’histoire  de  sa  vie  que  par  morceaux 
separes  les  uns  des  autres  par  des  periodes  ignorees,  qui 
sont  les  acces  de  condition  seconde. 

Dans  d’autres  cas  au  contraire,  et  les  deux  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  et  qui  ont  etc  l’objet  de  nombreuses 
demonstrations  de  la  part  de  M.  le  Pr  Charcot  pendant  le 
cours  des  deux  dernieres  annees  font  partie  de  cette  cate- 
gorie,  le  dedoublement  est  encore  plus  complet  en  ce  sens 
quo  si  la  premiere  personne  ignore  la  seconde,  celle-ci  n’a 
pas  non  plus  la  moindre  notion  de  celle-la.  Cependant 
lorsque  l’une  fait  place  a l’autre,  ou  plus  proprement 
lorsque  pour  la  premiere  fois  fetat  second  (condition 
seconde,  etat  B!  se  substitue  a l’etat  prime  (etat  normal, 
condition  premiere,  etat  A),  le  sujet  garde  toujours  quel- 
ques  notions  d’une  grande  importance. 

Tout  d’abord  il  conserve  la  connaissance  de  son  etre, 
sorte  de  conscience  organique,  « base  sur  laquelle  l’indi- 
vidualite  repose  » (1).  Ce  fondement  organique  de  la 
personnalite  estdu.ainsi  queledit  M.  Ch.  Richet  (2),surtout 
au  pbenomene  de  sensibilite  et  d’innervation  motrice.  11 
consiste  dans  la  preuve  qui  nous  est  donnee  de  notre 
existence  par  la  sensation  de  nos  organes,  nos  reactions 
physiques  vis-a-vis  des  agents  exlerieurs  (cenesthesie) . 

-II  en  est  tout  autrementchez  certains  alienes  qui  pcrdent 


(1)  Ribot.  — Loc.  cit.,  p.  32. 

(2)  Oh.  Richet.  — L’homme  ct  V intelligence.  Paris,  1884, 
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meme  la  notion  de  leur  personnalite  physique,  ignorant 
lcur  existence  propre  non  seulement  comme  personnel 
morales,  mais  encore  comme  etres  materiels,  ou  parlant 
d’eux  a la  troisieme  personne,  comme  s’il  s’agissait  d'un 
autre  individu.  II  ne  parait  point  en  etre  jamais  ainsi  dans 
le  dedoublement  dc  la  personnalite  d’origine  hysterique. 

D’autres  notions  aussi  subsistent  la  plupart  du  temps 
dans  le  second  etat.  Mais  je  reviendrai  plus  loin  sur  ces 
particularites,  qui  seront  plus  facilement  mises  en  lumiere 
apres  l’analyse  des  observations  deja  publiees  et  l’expo- 
sition  de  deux  nouveaux  cas  fort  interessanls  qui  appar- 
tiennent  au  service  de  M.  Charcot,  a la  Salpetriere. 


* * 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui,  en  effet,  que  datent  les  pre- 
mieres etudes  sur  le  dedoublement  de  la  personnalite.  Les 
premiers  cas  publies,  pourn’etre  pas  tres  vieux,  remon  tent 
cependant  deja  a unecertaine  epoque.  Ce  n’est  pas  a dire 
pour  cela  que  ce  phenomene  singulier  n’ait  pas  existe  des 
longtemps  et  Ton  pourrait  peut-etre  en  trouver  des  exem- 
ples  dans  les  ecrils  anciens  ou  il  a ete  note  sans  qu'on  lui 
ait  attribue  sa  veritable  valeur,  ou  sans  qu’il  ait  attire 
particulierement  l’attention.  M.  Bourneville  a signale  le 
dedoublement  de  la  personnalite  chez  Jeanne  Fery.  cctte 
religieuse  possedee  du  couvent  des  soeurs  noires  de  Mons, 
dont  il  a public  l’histoire  dans  sa  BibLiotheque  diabo- 
lique  (1). 

Jeanne  Fery  venait  d’etre  soumise  aux  pratiques  de 
l’exorcisme  et  le  malin  esprit  avait  abandonne  son  corps, 
en  « causant  un  horrible  tremblement  par  tous  ses  mem- 
bres,  » autrement  dit  elle  venait  d’avoir  une  attaquc  d’hys- 
terie,  lorsqu’aprcs«  cette victoi re tant divinementobtenuc... 
la  religieuse  fut  remise  en  vraye  simplesse  d’enfance,  et 
rendue  ignorante  de  la  cognoissance,  tant  de  Dieu,  que 


(1)  La  possession  de  Jeanne  F&ry,  religieuse  professe  du 
couvenl  des  soeurs  noires  de  la  ville  de  Mons  (1584).  — Biblio- 
theque  diabolique  ( collection  Bourneville),  1886. 


GAS  DE  JEANNE  EERY. 


187 


des  creatures  : ne  pouvant  prononcer  autres  parollcs,  que, 
Pere  Jean,  et  belle  Marie...  » 

Dans  cetetatellese  renditala  chapellepoury  entendre  la 
messe  et  sitot  qu’ello  y fut  entree,  elle  « s’admiroit  gran- 
dement  (a  la  guise  des  enfants)  de  voir  tant  de  beaux 
tableaux  et  images...  Tout  au  long  de  la  messe,  l’ayant 
assise,  demeura  coye,  comme  un  petit  enfant,  qui  n’a 
aucune  cognoissance.  » Sortie  de  cet  endroit  elle  demanda 
qu’on  lui  apporte  une  statuette  de  sainte  Marie-Magdeleine 
qu’elleavait  vue  dans  la  chapelleet,  l’ayantentreles  mains, 
elle  « donna  grand  signe  de  liesse.  Et  commenga  (comme 
les  enfants  jouent  avec  leurs  poupees)  a Phabiller  et  vestir 
de  petits  drappeaux,  la  joignant  a son  sein,  comme  si  elle 
luy  eust  voulu  donner  le  tettin.  » 

Pour  la  rendre  a elle-meme,  scours  et  pretres  exorcistes 
imaginent  de  la  plonger  dans  un  bain  d’eau  benite,  en  lui 
maintenant  la  tcte  sous  l’eau  « si  longtemps  que  naturel- 
lement  elle  y pouvait  estre.  » Mais  ce!a  n’y  fait  rien  et  la 
malbeureuse  sort  de  son  bain  a avec  tel  entendement  et 
maintien  qu’un  enfant  de  quatre  ans,  du  tout  ignorante 
etidiote.  » II  fallut  alors  tout  lui  apprendre  de  nouveau  et 
le  seigneur  archeveque  a lui  feit  pour  la  premiere  instruc- 
tion apprendre  a se  signer  du  signe  de  la  croix,  et  dire, 
innomine  Patris,  etFilij,  et  Spiritus  Sancti,  Amen.  Et 
luy  convint  employer  trois  jours  pour  l’apprendre  parfaic- 
tement...  Et  ains,  petit  a petit,  tous  les  premiers  rudiments 
de  la  piete  Chrestienne  furent  enseignes.  Voire  mesme  fut 
besoing  recommencer  des  son  ABC  pour  la  r’apprendre 
a lire.  Et  pronongait  du  commencement  le  tout  avec  langue 
espesse,  et  fort  difficilement,  a la  guise  d’enfant.  » Cet  etat 
dura  du  10  au  19  novembre  de  Fannie  1584  et  disparut 
subitement  a la  suite  de  la  benediction  par  l’archeveque 
de  sa  tcte,  de  sa  langue  et  de  toutes  les  parties  de  son 
corps. 

Bien  que  les  historions  de  Jeanne  Eery  n’aient  pas  ete, 
tant  s’en  faut,  de  grands  clercs  en  matiere  de  pathologie 
nerveuse,  cependant  il  nous  est  facile  de  retrouver  dans 
leur  recit  un  certain  nombre  de  caracteres  qui  suffisent  a 
distinguer  le  dedoublement  de  la  personnalite,  et  qui  se 
trouvent  egalement  indiques  dans  quelques-unes  des  obser- 
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vations  publiees  posterieurement,  ainsi  qu’on  le  verra  ci- 
apres. 

Je  n’ai  point  dirige  mes  recherches  specialement  au  point 
de  vue  historique  et  cherche  a decouvrir  dans  les  anciens 
auteurs  des  faits  de  dedoublement  de  la  personnalite 
ignores  ou  meconnus.  II  suffit,  pour  1’etude  de  ce  pheno- 
mene,  de  se  contenter  des  cas  publies  comme  tels,  et  la 
connaissancen’en  remontant  pas  bien loin,  le  plusancienne- 
ment  connu  d’enlre  eux  est  encore  relativement  de  date 
recente. 

* 

' * * 

Le  premier  est  celuide  Mitchell  et  Nott,  plus  connu  sous 
le  nom  de  cas  de  la  Dame  americaine  cle  Mac  Nish  (1).  II 
a ete  reproduit  dans  tous  les  livres  ou  travaux  traitant  de 
la  question  des  troubles  ou  maladies  de  la  personnalite.  II 
est  en  effet  bien  typique. 

II  s’agit  d'une  jeune  femme,  instruite,  qui  fut  prise  tout 
a coup  d’un  sommeil  profond,  qui  se  prolongea  plusieurs 
heures.  A son  reveil,  elle  avait  oublie  tout  ce  qu’elle  savait, 
et  il  failut  tout  lui  enseigner  a nouveau.  Elle  dut  re- 
apprendre  a lire,  a ecrire,  a compter,  ce  qu’elle  fit  avec  une 
assez  grande  rapidite.  Les  personnes,  les  objets  de  son  en- 
tourage lui  etaient  devenus  totalement  etrangers,  mais  peu 
a peu  elle  arriva  a se  familiariser  avec  eux.  Elle  etait  dans 
cet  etat  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu’un  beau  jour  elle  fut 
reprise  d’un  sommeil  analogue  acelui  qui  avait  marque  le 
debut  de  ces  phenomenes. 

Cette  deuxieme  crise  de  sommeil  fut  suivie  du  retour  a 
l’etat  normal  ; mais  elle  n’avait  conserve  aucun  souvenir 
de  ce  qui  s’etait  passe  pendant  l’intervalle.  « En  un  mot, 
dans  Vetat  ancien,  elle  ignorait  1 ’etat  nouveau.  C’est  ainsi 
qu’elle  nommait  ses  deux  vies,  lesquelles  se  continuaient 
isolement  et  alternativement  par  le  souvenir.  » 

Les  memes  phenomenes  se  reproduisent  ainsi  pendant 
quatre  ans,  a peu  pres  periodiquement.  « Dans  un  etat  ou 


(1)  Mac  Nish.  — Philosophy  of  sleep,  1831,  d’aprfes  Mitchell 
et  Nott  (Mccl.  repository,  janvier  1816). 
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dans  l’autre,  elle  n’a  pas  plus  de  souvenance  de  son  double 
caractere  que  deux  personnes  differentes  n’en  ont  de  leurs 
natures  respectives;  par  exemple,  dans  les  periodes  d'etat 
ancien,  elle  possede  toutes  les  connaissances  qu’elle  a 
acquises  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse ; dans  son  etat  nou- 
veau,, ellene  saitque  ce  qu’elle  a appris  depuisson  premier 
sommeil.  Si  une  personne  lui  est  presentee  dans  un  de  ses 
etats,  elle  est  obligee  de  l’etudier  et  de  la  connaitre  dans 
les  deux  pour  en  avoir  la  notion  complete... 

...  Dans  son  etat  ancien , elle  a une  tres  belle  ecriture, 
celle  qu’elle  a toujours  eue,  tandis  que  dans  son  etat  nou- 
veau son  ecriture  est  mauvaise,  gauche,  comme  enfantine; 
c’est  qu’elle  n’a  eu  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  la  per* 
fectionner.  » 

Ces  phenomenes  d’amnesie  d’un  etat  dans  l’autre,  d’ou- 
bli  dans  Vetat  nouveau , de  connaissances  acquises  dans 
Vetat  ancien,  font  de  ce  cas  un  exemple  bien  net  de  de- 
doublement  de  la  personnalite.  Mais,  d’autre  part,  et  c’est 
la-dessus  que  je  veux pour  l’instant  attirer  plusparticuliere- 
mentl’attention,sans  d’ailleurs  insister  davantage,  un  autre 
caractere  nous  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  la,  en  outre, 
d’un  dedoublement  de  la  personnalite  d’origine  hysterique. 
Ce  sommeil  prolonge,  qui  marque  le  retour  et  la  fin  de 
Vetat  nouveau  et  de  Vetat  ancien , n’est  autre  chose  qu’une 
attaque  de  sommeil  hysterique. 

Bien  que  les  auteurs  n’aientpasspecialement  misen  valeur 
cecaractere,  attendu  qu’ils  s’occupaient  plus  ducote  philo* 
sophique  que  du  cote  medical  de  la  question,  il  n’en  a pas 
moins  pour  nous  une  grande  importance.  Nous  le  retrou- 
vions  d’ailleurs  chez  la  religieuse  Jeanne  Fery,  qui  etait 
aussi  entree  dans  son  etat  second  a la  faveur  d’une  attaque 
hysterique  non  plus  lethargique,  mais  convulsive. 

* 

* * 

Dans  le  cas  que  nous  devons  a M.  le  Dr  Dufay  (1),  on 
trouve  un  certain  nombre  de  caracteres  spcciaux  qui  lui 


(1)  Dufay.  — La  notion  de  la  personnalite.  (Rev.  scient. 
1876.  II.  69). 
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donnenl,  a un  certain  point  de  vue,  une  importance  capi- 
tate. J’y  reviendrai  apres  avoir  rappele  les  faits  le  plus 
brievement  possible. 

II  s’agit  dans  ce  cas  d’un  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  en- 
viron. Pendant  son  enfance  elle  avait  ete  sujette  a des  acces  de 
somnambulisme  nocturne  (1).  Une  nuit,  elle  s’etait  levee  et 
avait  ete  se  jeter  ala  nage  dans  un  etang  pour  secourir  un  de  ses 
freres  qu’elle  croyait  y etre  tombe.  D’autres  fois  elle  se  levait, 
s’habillait,  faisait  ses  malles  et,  apres  avoir,  fortemue,  dit  adieu 
aux  autres  personnes  de  la  maison,  qu'elle  s’etonnait  de  trouver 
couchees  et  endormies,  elle  se  dirigeait  vers  la  porte  de  la  rue 
pour  aller  prendre  la  voiture  qui  l’attendait  pour  la  ramener 
cbcz  ses  parents.  On  l’obligeait  a se  recoucher,  et  elle  se  re- 
mettait  au  lit,  le  plus  souvent  a moitie  habillee.  Le  lendemain 
matin  elle  se  retrouvait  ainsi  habillee  dans  son  lit  et  c’etait  ce 
qui  lui  indiquait  qu’elle  avait  eu  une  crise  de  somnambulisme, 
car  elle  en  avait  completement  perdu  le  souvenir. 

Or,  un  soir,  cette  jeune  fdle  travaillait  dans  un  atelier  de 
couture  avec  d’autres  femmes  dont  elle  dirigeait  les  travaux, 
lorsque  tout  a coup  un  bruit  se  fait  entendre.  Son  front  venait 
de  heurter  brusquement  le  bord  d’une  table,  son  buste  s’etant 
ploye  en  avant.  Au  bout  de  quelques  secondes,  elle  se  redresse 
et  reprend  son  travail,  qu’elle  execute  maintenant  sans  l’aide 
des  lunettes  que  necessitait  habituellement  une  myopie  assez 
prononcee. 

Dans  cet  etat  nouveau,  elle  parait  beaucoup  plus  active  et 
ses  sens  semblent  doues  d’une  hyperacuite  extraordinaire. Elle 
enfile  son  aiguille  sous  la  table.  Elle  va  chercher  et  trouve 
des  objets  en  pleine  obscurite.  « Elle  cause  en  travaillant,  et 
une  personne  qui  n’a  pas  ete  temoin  au  commencement  de 
l’acces  pourrait  ne  s’apercevoir  de  rien,  si  Mlio  R.  L.  ne  chan- 


(1)  Voir  a ce  sujet  la  note  contenue  dans  mon  precedent  tra- 
vail sur  le  somnambulisme  hystbrique,  note  dans  laquelle  je  tente 
de  rattacher  le  somnambulisme  naturel  ou  noctambulisme  au 
somnambulisme  hystbrique  dont  il  serait  purement  et  simplement 
une  manifestation  nocturne,  deduction  faite,  bien  entendu,  des  cas 
se  rattachant  a l’automatisme  comitial  ambulatoirc  nocturne,  et 
peut-fitre  mbme  au  vigilambulisme.  Dans  le  cas  de  M.  Dufay,  pas 
plus  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  on  ne  trouve 
note  aucun  signe  permellant  de  conclure  a l’identitb  des  deux  phb- 
nomfenes.  Des  recherclies  cliniques  nouvelles,  dii'igees  systbma- 
tiquement  dans  ce  sens,  recherches  que  j’ai  commence  A entre- 
prendre  avec  l’aide  de  Mile  S.  Feinkind,  elbve  du  service  de 
clinique  de  M.  Charcot,  seraient  nbcessaires  pour  arriver  A se 
faire  une  conviction  a ce  point  de  vue. 
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geait  de  fagon  de  parler  des  qu’elle  est  en  soranambulisme. 
Alors,  en  effet,  elleparle  n&gre,  remplagant  je  par  moi,  comrae 
les  enfants,  et  usant  do  la  troisicme  personne  du  verbo  a la 
place  de  la  premiere  : « Quand  moi  est  b&te  » signifie  : « Quand 
je  ne  suis  pas  en  somnambulismc.  » 

C’est  qu’en  effet,  pendant  son  etat  second,  la  malade  a 
conserve  la  notion  tres  exactc  des  faits  accomplis  non  seu- 
lement  pendant  cet  etat  de  crise,  mais  aussi  pendant  l’etat 
normal,  c’est-a-dire  pendant  toute  sa  vie  anterieure.  Dans 
l’etat  normal,  au  contraire,  elle  a perdu  tout  souvenir  des 
pcriodes  de  somnambulisme.  Elle  est  done  forcement 
gauche,  empruntee,  pendant  cet  etat  normal,  ou  il  lui 
manque  des  morceaux  tout  eniiers  de  sa  vie.  Elle  a notion 
de  cet  etat  de  gene  de  la  condition  normale  lorsqu’elle  se 
trouve  en  condition  seconde,  et  voila  pourquoi  dans  cette 
derniere  elle  designe  la  premiere  en  disant : .«  Quand  moi 
est  bete.  » Elle  est  plus  communicative  en  etat  second  et 
elle  connait  si  bien  son  etat  prime  qu’elle  prie  les  personnes 
a qui  elle  vient  de  faire  quelque  confidence  de  ne  point  re- 
veler a « la  fllle  bete  » que  « 1’autre  » les  lour  a faites,  car 
celle-la  en  serait  tres  fachee. 

II  cxiste  aussi  quelques  modifications  physiques  pen- 
dant la  condition  seconde.  Les  globes  oculaires  sont  lege- 
rement  convulses  en  has,  les  paupieres  un  peu  abaissees 
(sans  doute  par  un  certain  degre  de  blepharospasme),  ce 
qui  fait  que  la  malade  est  obligee  de  relever  la  tete  pour 
regarder  les  objets  places  devant  elle,  a la  maniere  des 
personnes  affectees  d’un  ptosis  double. 

M.  Dufay  a constate  pendant  l’acces  de  condition  seconde 
une  anesthesie  generate  du  tegument  cutane.  Mais  voici 
un  fait  qui  acquiert  en  l’espece  une  importance  conside- 
rable et  qui  nous  permet  sans  contredit  d’assimilcr  veri- 
tablement  les  periodcs  d’etat  second  a des  attaques  vul- 
gaires  d’hysterie.  M.  Dufay  s’est  aper$u  que  la  sensibilite 
persistait  en  deux  points  : « a la  region  laterale  moyenne 
du  col,  de  chaque  cote,  et  au  meme  niveau  dans  la  gorge.. . 
Le  contact  sur  une  de  ces  regions,  avec  le  doigt  ou  autre 
chose  a l’exterieur  (une  barbe  de  plume  meme  suffit),  avec 
une  goutte  de  liquide  ou  un  aliment  quelconque  a l’inte- 
rieur,  provoque  le  reveil  subit,  ou  le  retour  a l’etat  normal, 
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avec  sensation  douloureuse,  aggravee  par  le  depit  d’etre 
ramenee  a l’etat  bete  »,  accompagnee  d’un  violent  «ebran- 
lement  nerveux».  Le  reveil  s’annonce  invariablement  par 
trois  baillements  convulsifs. 

Oe  sont  la,  a n’en  pas  douter,  de  veritables  zones  hyste- 
ro-frenatrices,  dont  l’excitation  fait  cesser  l’attaque  a forme 
speciale  dont  la  malade  est  affectee,  en  provoquant  quel- 
ques  phenomenes  convulsifs  (les  baillements). 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Je  disais  en  commengant,  par- 
lant  du  somnambulisme  hysterique,  qu’il  y avait  entre  le 
somnambule  profondement  concentre  dans  son  delire 
que  les  excitations  les  plus  simples  parviennent  a peine  a 
impressionner,  et  le  somnambule  tranquille,  repondant 
aux  questions  et  aupres  de  qui  un  individu  non  prevenu 
passerait  sans  se  douter  de  son  etat,  toutes  les  transitions 
possibles.  Eh  bien,nous  allons  trouver,  chez  la  malade  de 
M.  Dufay,  une  transition  entre  les  derniers  exemples  de 
somnambulisme  hysterique  et  les  cas  de  dedoublement 
hysterique  de  la  personnalite. 

En  effet,  cet  auteur  a constate  que  sa  « somnambule 
n’entendque  les  bruits  qu’elle  ecoute,  que  la  personne  qui 
s’adresse  directement  a elle.  Les  rires  les  plus  bruyants, 
les  conversations  a haute  voix,  les  cris  meme,  elle  n’er.- 
tend  rien,si  on  n’apas  fixe  son  attention  par  une  interpel- 
lation directe.  » N’est-ce  pointla,pour  ne  pas  dire  plus,  une 
analogie  frappante  avec  le  somnambule  hysterique  ? On 
objectera  qu’il  y a entre  les  deux  une  difference  fonda- 
mentale,  a savoir  que  l’un  delire  et  est  en  proie  a des  hal- 
lucinations variees,  tandis  que  l’autre  vit,  en  apparence, 
de  la  vie  de  tout  le  monde.  C’est  vrai,  mais  a cote  de  cela 
d’autres  analogies,  et  en  particulier  celle  dont  jc  viens  de 
parler,  rapprochent  indubitablement  les  deux  cas  l'un  de 
l’autre.  La  difference  qui  les  separe  nouspermet  de  ranger 
l’un  dans  le  somnambulisme  hysterique  et  l’autre  dans  lc 
dedoublement  de  la  personnalite,  au  sens  etroit  oil  nous 
l’entendons  ici.  Mais  c’est  tout. 

En  tous  cas,  reste  demontree  Failure  d’altaque  hyste- 
rique que  revet  bien  nettement  chez  la  maladede  M.  Dufay 
chaque  acces  de  condition  seconde. 

Les  acces  reviennent  tous  les  soirs,  quelquefois  pendant 
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le  sommeil  normal ; cl’autres  fois  pendant  le  jour,  sous 
l’influenco  d’une  emotion  vive.  Lorsqu’il  a lieu  dans  le 
soiree,  « Mile  R.  L.,  apres  avoir  continue  la  veillee,  monte 
a sa  chambre  cn  meme  temps  quo  ses  compagnes,  tra- 
vaille  dans  l’obscurite  ou  se  couche  et  passe  insensiblement 
du  sommeil  agite  (1)  au  sommeil  tranquille  et  normal, 
pour  se  reveiller  a l’heure  reglementaire.  Elle  est  alors 
tres  etonnee  de  trouver  achevee  la  besogne  qu’elle  se  rap- 
pclle  avoir  seulement  commencee,  ou  meme  avoir  eu  l’in- 
tention  de  commencer.  » 

M.  Dufay  put  observer  chez  sa  malade  ces  phenomenes 
de  dedoublement  de  la  personnalite,  qu’il  croit  de  nature 
hysterique,  pendant  une  douzaine  d’annees  (depuis  1845 
environ).  Dans  la  suite,  il  apprit  qu’ils  avaient  cesse 
vers  1886. 

Tel  est  le  cas  de  M.  Dufay.  On  peut  en  resumer  en  quel- 
ques  mots  les  points  les  plus  saillants  : hysterie ; acces 
de  dedoublement  de  la  personnalite,  avec  persistance 
du  souvenir  de  la  premiere  personne  dans  l’etat  second  ; 
possibility  de  faire  cesser  les  acces  en  excitant  certaines 
zones  hyperesthesiques. 

* 

# * 

L’element  hysterique,  qui  saute  aux  yeux  chez  la  ma- 
lade de  M.  Dufay,  est  encore  bien  plus  accentue  dans  le 
cas  qui  a etc  rapporte  par  P.  Vizioli  (2).  Le  malade  ob- 
serve par  cet  auteur  est  un  jeune  homme  de  vingt  ans, 
issu  d une  famille  de  nevropathes,  bien  developpe,  hyste- 
rique et  atteint  d’une  perversion  complete  du  sens  ge- 
nital. Les  attaques  que  M.  Vizioli  decrit  comme  acces 
d’hypnotisme  spontane  (a ccessi  cli  ipnotismo  spontaneo ) 
sont  purement  et  simplement  des  attaques  d’hysterie  de 


(1)  Nous  ne  savons  point  si  rauteur  a constate  de  visu  ce  pas- 
sage insensible  d’un  etal  a l’autre.  Les  mots  « sommeil  agite  a 
permettraient  peut-fitre  de  croire  qu’il  existe  la  aux  environs  de 
ce  passage  quelques  phenomCnes  d’ordre  convulsif,  ainsi  que  cela 
se  produit  pendant  la  journCe  (les  trois  bailloments  du  rCveil). 

(2)  F.  Vizioli.  — Del  morbo  ipnotico  (ipnotismo  spontaneo, 
autonomo  e delle  suggestioni.  ( Giorn . di  Neuropath.,  1885). 

Charcot,  t.  ii.  13 
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forme  un  pea  anormale  et  melangee  de  phenomenes  hyp- 
notiques.  Celte  immixtion  de  manifestations  hypno- 
tiques  dans  l’attaque  hysterique  n’est  point  tres  rare  et 
MM.  Charcot,  Richer,  Pitres  en  ont  rapporte  d’assez  nom- 
breux  exemples. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  crises  que  presente  le  malado 
de  M.  Vizioli,  l’element  hysterique  est  largeraent  represente. 
Chaque  acces  se  compose  de  quatre  periodes.  Tout  d’abord, 
on  remarque  « un  stade  de  collapsus  ou  de  lethargic,  avec 
resolution  des  membres.  » L’individu,  les  yeux  fermes,  et 
dans  la  resolution  musculaire  la  plus  complete,  reste  cepen- 
dant  conscient  et  repond  h toutes  les  questions  qu’on  lui  pose. 
Cette  premiere  phase  dure  dix  a quinze  minutes  et  l’auteur  a 
constate,  pendant  sa  duree,  la  presence  du  phenomene  hypno- 
tique  connu  sous  le  nom  d’hyperexcitabilite  neuro-muscu- 
laire. 

Vient  ensuite  une  phase  de  grands  mouvements,  arcs  de 
cercle,  suivie  d’attitudes  passionnelles  varices  pendant  les- 
quelles  le  malade  parle,  crie,  chante,  gesticule.  Cette  periode, 
dont  la  duree  est  de  dix  a quinze  minutes,  peut  manquer 
dans  quelques-unes  des  attaques. 

Le  troisieme  stade  est  caracterise  par  des  phenomenes  cata- 
leptiques.  II  est  accompagne  d’une  perte  complete  de  la  con- 
naissance  et  de  la  memoire,  le  malade  n’ayant  aucune  notion 
des  actes  de  sa  vie  ordinaire,  pas  plus  que  des  faits  accomplis 
pendant  les  deux  autres  stades.  Sa  duree  est  a peu  pres  moitie 
moindre  que  celle  des  deux  precedents. 

II  passe  de  la  dans  la  quatrieme  phase  designtSe  par  M.  Vi- 
zioli sous  le  nom  de  stade  de  somnambulisme.  Celui-ci  est 
marque  par  « un  retour  de  la  connaissance  et  une  lucidite  men- 
tale  surprenante.  Le  malade  a les  yeux  fermes  comme  dans 
les  deux  autres  stades;  mais  il  pergoit  parfaitement  toutes  les 
impressions  cutanees,  tactiles,  thermiques  ou  electriques.  II 
se  souvient  tres  bien  de  ce  qui  s’est  passe  dans  les  deux  pre- 
mieres phases, mais  non  dans  la  phase  cataleptique...  II  se  sou- 
vient aussi  de  ce  qui  est  arrive  dans  les  acces  precedents  et  en 
outre  de  tout  ce  qui  s’est  passe  pendant  l’etat  de  veille...  II  a 
done  une  double  memoire,  l’une  se  rapportant  au  cours  habituel 
de  ses  pensees  et  de  ses  actes,  l’autre  qui  s’etend  a toutes  les  pe- 
riodes du  somnambulisme...  Mais  dans  l’etat  de  veille  il  ne con- 
serve auoun  souvenir  do  l’etat  somnambulique.La  duree  de  cette 
phase  est,  si  Ton  peut  dire,  indefinie.  Le  sommeil  n’aurait  point 
de  fin  si  Ton  ne  reveillait  ce  malade  artificiellement,  en  lui 
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ouvrant  les  paupiereg  et  en  lai  soufflant  sur  les  yeux.  » Pen- 
dant cet  etat,  il  est  eminemmcnt  suggestible. 

II  y a laun  dedoublement  evident  de  la  personnalite.  A 
vrai  dire  il  est  facheux  que  M.  Vizioli,  qui  a trouve  Phy- 
perexcitabilite  neuro-musculaire  dans  la  phase  letliargique 
de  cette  attaque,  n’ait  pas  recherche  de  meme  la  contrac- 
ture somnambulique  dans  le  dernier  stade.  Peut-etre,  s’il 
l’y  eut  trouvee,  cela  l’aurait-il  confirme  encore  davantage 
dans  l’opinion  qu’il  se  trouvait  en  presence  d’un  cas  d’hy- 
pnose  spontanee.  Mais,  pour  moi,  je  ne  puis  voir  la-dedans 
qu’une  simple  attaque  d’hysterie  avec  immixtion  de  phe- 
nomenes hypnotiques. 

Si  quelques-uns  des  phenomenes  observes  peuvent  etre 
en  effet  legitimement  rapportes  a l’hypnotisme,  il  en  est 
d'autres  qui  n’en  ont  jamais  fait  partie  et  qu’on  ne  saurait 
lui  rapporter.  Par  exemple  les  convulsions,  les  grands 
mouvements.  Pare  de  cercle  de  la  seconde  periode,  ainsi 
que  les  hallucinations  accompagnant  et  caracterisant  les 
attitudes  passionnelles  se  plagant  a la  Pin  de  cette  phase 
convulsive.  Voila  qui  est  bien  du  domaine  de  l’attaque 
d’hysterie  et  non  de  Phypnotisme.  Mais  je  reviendrai  plus 
loin  sur  cette  question  des  differences  qui  permettent  de 
distinguer  le  dedoublement  de  la  personnalite  du  somnam- 
bulisme  hypnotique.  Pour  le  moment,  je  ne  veux  retenir 
que  ceci  : dedoublement  de  la  personnalite  survenant  par 
crises,  a la  fin  d une  attaque  d’hysterie  dument  caracte- 
risee. 


* 

4 * 


Dans  le  cas  de  M.  Ladame  (de  Geneve)  (1),  Pattaque 
hysterique  d’ou  derivaient  les  phenomenes  de  dedoublc- 
ment  de  la  personnalite  affectait  une  modalite  speciale. 
11  ne  s’agissait  plus  d’une  attaque  convulsive,  comme  ci- 
dessus,  mais  d’une  attaque  de  sommeil. 


(1)  Ladame.  — Observation  de  somnambulisms  hyst&rique 
auec  dedoublement  de  la  personnalite,  gueripar  la  suggestion 
hypnotique.  (Soc.  medico-psycho.,  30  jauv.  1888  — et  Rev.  de 
I’hypnot.  expirim.  et  therap.,  ler  mars  1888,  p.  257). 
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La  raalade  de  M.  Ladame,  jeune  fille  de  27  ans,  a uno  here- 
dite  nevropathique  assez  chargee.  Sa  mere  6tait,  comme  elle, 
atteinte  de  somnambulisme  et  d’attaques  de  sommeil.  Sa  soeur 
a souffert  pendant  quelques  mois  d’une  coxalgie  nerveuse. 

L’histoire  de  sa  vie  est  assez  caracteristique.  Dans  sa  pre- 
miere enfance,  a la  suite  d’une  peur  violente  occasionnee  par 
un  incendie,  elle  devint  somnambule  (noclambule  1.  Elle  se 
levait  la  nuit,  courait  dans  la  cuisine  ou  dans  les  corridors  de 
sa  maison  et  on  etait  oblige  de  la  rapporter  dans  son  lit,  d’ou 
elle  s’echappait  de  nouveau,  parfois  a plusieurs  reprises  (1). 
Ces  crises  de  somnambulisme  n’ont  jamais  cesse  et  sont  meme 
assez  frequentes  depuis. 

Au  mois  de  janvier  1887  survint  la  premiere  attaque  de  som- 
meil caracterisee,  a la  suite  de  Demotion  occasionnee  par  un 
commencement  d’incendie  qu’elle  avait  allume  par  accident. 
Dans  la  suite,  les  attaques  se  repeterent  et,  peu  a peu,  on  s’a- 
pergut  que  lorsqu’elle  sortait  de  sa  crise  de  sommeil  elle  se 
presentait  avec  des  allures  bizarres  et  surtout  avec  un  carac- 
tere  qu’on  ne  lui  connaissait  pas.  C’etait  la  premiere  consta- 
tation  de  l’etat  second,  du  dedoublement  de  la  personnalite.  A 
quelque  temps  de  la,  son  fiance  sapergut  par  basard  qu’il 
pouvait  l’hypnotiser. 

M.  Ladame  decrit,  ainsi  qu’il  suit,  les  caracteres  qui 
distinguaient  chacune  des  deux  personnalites  de  sa 
malade. 

« Pendant  l’etat  second,  Mlle  X...  change  completement  de 
caractere.  Douce,  aimable  et  un  peu  molle  a l’etat  normal,  elle 
devient  impatiente,  mechante,  impetueuse,  mais  active  et  tra- 
vailleuse.  Elle  mange  avec  un  meilleur  appetit  et  digere  beau- 
coup  mieux  qu’a  l’etat  normal.  Elle  n’a  plus  de  maux  d’esto- 
mac.  Elle  chante,  elle  joue  du  piano,  elle  prend  part  a la 
conversation,  riposte  hardiment  et  a des  mots  qu’elle  ne  trou- 
verait  pas  habituellement.  Elle  ne  dit  jamais  de  paroles  gros- 
sieres,  mais  elle  a la  main  leste.  Elle  ne  supporte  pas  la  con- 
tradiction ; elle  distribue  genereusement  les  taloches,  et,  un 
jour,  elle  disait  a son  fiance  : « Allons,  mon  ami,  il  faut  nous 
« marier  tout  de  suite,  pour  que  je  puisse  te  faire  marcher.  » 
Revenue  a l’etat  normal,  olle  ne  se  rappelle  absolument  rien 
de  ce  qu’elle  a dit  ou  fait  pendant  l’etat  second,  et  elle  n’a  jamais 
voulu  croire  qu’elle  s’etait  exprimee  comme  nous  venons  de  le 


(1)  Voir  lanole,  p.  190. 
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rapporter...  Des  l’etat  second  elle  resiste  vigoureusement  lors- 
qu’on  essaye  do  la  forcer  a faire  ce  qui  ne  lui  convient  pas,  et 
elle  deploie  alors  une  grando  force  musculaire...  Quand  elle 
est  dans  son  etat  normal,  elle  perd  toujours  au  jeu  de  dames, 
mais  lorsqu’elle  est  dans  l’etat  second  elle  gagne,  au  con- 
traire,  toujours.  » 

II  est  bon  de  noter,  en  passant,  que  M.  Ladame  n’a  ja- 
mais constate,  chez  cette  malade,  d’anesthesie  cutanee 
ni  aucun  autre  stigmate  d’hysterie. 

Bien  que  cette  jeune  fille,  dans  son  etat  second,  se  sou- 
vint  des  faits  de  sa  vie  normale,  il  lui  arrivait  cependant 
souvent,  « dans  l’etat  second,  de  ne  pas  reconnaitre  les 
personnes  de  sa  connaissance  dans  l’etat  prime.  » Elle 
parle  a M.  Ladame,  qu’elle  connait  fort  bien  dans  l’etat 
normal,  comme  si  elle  s’adressait  a quelqu’un  d’etranger, 
et  un  jour  qu’il  essayait  de  la  reveiller,  c’est-a-dire  de  la 
faire  revenir  a l’etat  prime,  elle  lui  repondit  : « Je  dirai  a 
M.  Ladame  que  vous  avez  voulu  me  reveiller  quand  je  ne 
dormais  pas.  » 

Au  debut,  le  fiance  de  Mlle  X...,  qui  pouvait  l’hypnotiser 
lorsqu’elle  etait  a l’etat  de  veille,  n’avait  aucun  pouvoir 
sur  elle  quand  elle  etait  dans  l’etat  second.  M.  Ladame 
fut  plus  heureux  dans  la  suite.  II  put  parvenir  a l’hypno- 
tiser  dans  l’etat  second  et  par  la  suggestion  faire  dispa- 
raitre  les  crises  de  dedoublement  de  la  personnalite,  ainsi 
que  les  attaques  de  somnambulisme  nocturne. 

L’element  hysterique  est,  dans  ce  cas,  represente  par 
l’attaque  de  sommeil  qui  precede  chaque  crise  de  dedou- 
blement de  la  personnalite.  Celle-ci  lui  succede  immedia- 
tement ; le  malade  sort  de  l’une  pour  tomber  dans  l’autre, 
comme  certaines  passent  de  la;  periode  convulsive  de  l’at- 
taque  ordinaire  dans  la  phase  des  attitudes  passionnelles. 
Tel  est  le  premier  point  a considerer. 

Je  ferai  remarquer  les  autres  differences  qui  existent 
entre  la  premiere  et  la  deuxieme  personnes.  Celle-la  est 
aimable  et  douce,  celle-ci  violente  etemportee.  O’est  done 
surtout  une  difference  de  caractere  qui  distingue  l’etat  se- 
cond. En  ce  qui  concerne  le  souvenir,  il  est  bizarre  de 
voir  que  la  malade,  bien  que  se  souvenant  dans  I’etai  II 
de  tous  les  faits  de  l’etat  I,  oublie  cependant  certaines 
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figures.  Elle  continue  a savoir  marcher,  lire,  ecrire,  chan- 
ter, jouer  du  piano. 


* 

* * 

II  en  est  a peu  pres  de  meme  dans  le  cas  du  a M.  Bo- 
namaison  (1).  Chez  sa  malade  les  facultes  paraissaient 
plus  affinees  dans  l’etat  second  que  dans  l’etat  normal. 

C'est  une  jeune  fille  de  22  ans  chez  qui  les  premiers  acci- 
dents nerveux  remontent  a l’age  de  quatorze  ans.  A vingt  ans 
elle  entre  comme  sous-maitresse  dans  un  couvent  et  la,  a la 
suite  de  pratiques  de  devotion  exagerees  ayant  amene  un  cer- 
tain degre  d’anemie  et  d’un  traumatisme  de  la  region  hypo- 
gastrique,  les  premiers  symptomes  hysteriques  c.aracterises 
font  leur  apparition. 

Ce  sont  tout  d’abord  des  attaques  convulsives,  puis,  sept 
mois  plus  tard,  des  attaques  de  sommeil.  Trois  mois  apres  le 
debut  de  ces  dernieres  parait  la  premiere  crise  qualifiee  par 
M.  Bonamaison  de  somnambulisme  spontane,  et  que  nous 
appellerons,  avec  M.  Charcot,  attaque  de  vigilambulisme  ou 
dedoublement  hysterique  de  la  personnalite.  Cette  premiere 
attaque  dure  trois  mois  cons^cutifs  aveo  des  retours  d’une  ou 
deux  heures  par  jour  a l’etat  normal,  interrompue,  comme 
l’etat  normal  lui-meme,  par  des  attaques  convulsives  ou  de 
sommeil. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  dedoublement  de  la  personnalite 
ne  se  montre  plus  que  quotidiennement,  vers  le  soir,  pendant 
plusieurs  heures. 

Au  milieu  de  tous  ces  accidents  se  placent  divers  epi- 
phenomenes  de  nature  hysterique  qui  survenaient  de  temps  a 
autres  par  accident,  tels  que  : des  attaques  de  catalepsie,  ou 
plutbt  de  rigidite  avec  conservation  de  la  connaissance ; des 
crises  de  dyspneed’une  violence  peu  commune;  une  paraplegie 
complete;  et,  a di verses  reprises,  des  oontractures  variees,  du 
mutisme,  de  l’aphonie,  des  vomissements,  de  la  diarrhea  ner- 
veuse,  etc.,  etc. 

D’ailleurs,  cette  jeune  fille  porte  les  stigmates  do  l’hysterie 


(1)  Bonamaison.  — Un  cas  remarquable  d'hypnose  spontanee, 
grande  hyslerie  et  grand  hypnotisme.  (Rev.  de  Vhypn.  el  de  la 
psych,  physiol.,  ler  fCvrier  1890,  p.  231). 
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la  mieux  caracterisee  : hemianesthesie  sensitivo-senaorielle 
gauche  tres  prononcee,  ovaralgie  du  meme  cote,  clou  hyste- 
rique,  etc.;  hemiamyosth<5nie  gauche.  La  malade  fait  usage 
d’apiol  pour  ramener  les  regies  dont  I’apparition  est  toujours 
marquee  par  une  recrudescence  des  accidents  nerveux,  de 
morphine  pour  calmer  ses  diverses  douleurs,  de  chloral  pour 
pouvoir  dormir. 

L’etat  second  peut  se  produire  a la  suite  d'uno  attaque  con- 
vulsive, laquelle  se  presente  toujours  sous  la  forme  typique  de 
la  grande  attaque  decrite  par  M.  Charcot,  ou  bien  succeder  a 
une  attaque  de  catalepsie.  Dans  d’autres  cas,  elle  est  simple- 
ment  precedes  d’une  courts  phase  cataleptoide  qui  pourrait 
echapper  h un  observateur  inattentif  ou  non  prevenu.  Elle  se 
produit  tous  les  soirs  entre  six  et  sept  heures. 

Aprfes  une  de  ses  attaques  ou  au  sortir  de  la  courte  phase 
cataleptoide  qui  en  marque  le  debut,  la  malade,  par  une  ins- 
piration profonde,  entre  dans  l’6tat  second.  « Elle  jette  alors 
autour  d’elle  un  regard  etonne  en  disant  aux  personnes  pre- 
sentes  : « Bonjour  ! » ou  bien  encore  : « Ah  ! vous  voila  ! » 
puis  parait  se  souvenir  et  reprend  la  conversation  ou  le  tra- 
vail interrompus  au  point  ou  elle  les  avait  quittes...  Une  modi- 
fication sensible  s’est  produite  dans  les  allures  et  le  caractere 
de  Mlle  X...  ; l’expression  de  sa  physionomie  est  differente,  les 
yeux  sont  plus  brillants,  l’allure  plus  degagee  et  plus  vive  ; 
elle  cause  et  rit  avec  plus  d'animation.  Tres  docile  a l’etat  nor- 
mal, elle  devient,  en  etat  second,  volontaire  et  capricieuse. 
Elle  s’occupe  de  preference,  dans  cet  dtat,  a des  ouvrages  de 
broderie  ou  de  couture  minutieux  et  difficiles,  qu’elle  conduit 
avec  une  activite  febrile  et  une  dexterite  peu  commune. 

« L’intelligence  et  la  memoire  sont  plus  affinees  ; la  surac- 
tivite  de  cette  derniere  faculte  est  surtout  manifesto.  Le  sou- 
venir do  faits  oublies  a l’etat  normal  se  reveille  et  se  presente 
a son  esprit  avec  une  nettete  extraordinaire  et  elle  les  raconte 
avec  une  verve  et  un  entrain  qu’elle  n’a  pas  habituellement. 
Nous  I’avons  plusieurs  fois  cntendue  chanter,  en  somnambu- 
lisme,  une  romance  anglaise  apprise  pendant  son  enfance 
et  dont  elle  ne  sait  plus  le  premior  mot,  une  fois  revenue  a 
J’dtat  normal. 

« Pendant  l’attaque  de  somnambulisme,  la  malade  a garde 
le  souvenir  de  tout  ce  qui  s’est  passe  pendant  l’etat  normal  et 
les  attaques  de  somnambulisme  precedentes. 

« Quelquefois  cependant  la  malade  parait  avoir  oublie,  pen- 
dant l’etat  second,  les  faits  qui  ont  immediatement  precede  le 
debut  de  cet  4tat.  C’est  ainsi,  qu’etant  entree  un  jour  en  som- 
nambulisme h la  fin  du  repas,  elle  s’etonnaitqu’on  comm  eng  At 
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par  le  dessert,  ne  so  souvenant  plus  qu’on  avait  auparavant 
servi  le  diner. 

« Revenue  a l'etat  normal,  la  malade  a completement  oublie 
tout  ce  qui  s’est  passe  et  tout  ce  qu’elle  a dit  pendant  1’attaque 
de  somnambulisme ; mais  il  arrive  bien  souvent  que,  le  len- 
demain,  enrentrant  en  somnambulisme,  ellecherche  a renouer 
la  conversation  on  a continuer  la  lecture  ou  l’ouvrage  com- 
mences pendant  la  periode  de  somnambulisme  precedente  et 
qu’elle  avait  oublies  pendant  l’etat  normal. 

« Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  malade  entre  en  som- 
nambulisme chaque  soir  entre  six  et  sept  heures  et  reste  dans 
cet  etat  toute  la  soiree.  C’est  en  etat  second  qu’elle  se  couche 
et  s’endort...  Dans  cet  etat  indetermine  qui  separe  la  veille 
du  sommeil,  elle  pousse,  par  instant,  un  cri  involontaire  ou 
plutot  une  sorte  d’aboiement.  Cet  aboiement  se  produit  quel- 
quefois  pendant  plus  d’une  heure,  cessant  quand  on  reveille 
la  malade  pour  reprendre  des  qu’elle  va  se  rendormir.  La  ma- 
lade en  a a peine  conscience...  » 

Ajoutons  enfm  que  la  malade  etait  hypnotisable  et  que 
l’on  pouvait  provoquer  chez  elle  toutes  les  manifestations 
du  grand  hypnotisme.  M.  Bonamaison  a utilise  avec  succes 
cette  disposition  de  sa  malade  au  point  de  vue  thera- 
peutique. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  phenomenes  observes, 
M.  Bonamaison  arrive  aux  memes  conclusions  que  Vi- 
zioli,  a propos  de  son  cas,  qui  presente  de  grandes  ana- 
logies avec  celui-ci.  II  est  d’avis  qu’il  s’agit  la  de  grand 
hypnotisme  spontane.  Pour  les  memes  raisons  que  je 
donnais  ci-dessus,  je  pense  qu’il  vaut  mieux  ranger  aussi 
ce  cas  dans  ceux  de  dedoublement  de  la  personnalite  de 
nature  hysterique.  Les  phenomenes  qui  marquent  le  de- 
but des  crises  d’etat  second  sont  trop  franchement  hyste- 
riques  (attaques  convulsives,  attaques  de  sommeil  ou 
plutot  de  contracture,  d’apres  la  description  de  l’auteur) 
pour  permetlre  une  autre  interpretation,  sans  parler 
encore  de  cette  sorte  d’amnesie  retrograde  qui  accom- 
pagne  parfois  chez  elle  l’entree  dans  le  vigilambulisme  et 
qui  s’observe  frequemment  chez  d’autrcs  a la  suite  d’une 
attaque  vulgaire  d’hysterie. 

Remarquons  deja  que,  dans  ce  cas,  l’etat  second  ne 
d’une  attaque  de  sommeil  se  prolonge  au  delades  limites 
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oil  nous  l’avions  vu  jusqu’ici  enferme  el  dure,  la  premiere 
fois,  pendant  trois  mois  consecutifs  avec  de  courtes  inter- 
ruptions d’etat  normal  dc  unc  on  deux  hcures  par  jour. 

Comme  dans  les  cas  de  Dufay,  de  Ladame,  l’etat  II  est 
relativemenl  plus  agreable  a la  malade  que  son  etat  normal 
apres  les  premieres  crises.  Dans  l’etat  second,  en  effet,  elle 
est  plus  vive,  plus  adroite,  plus  intelligente  et  surtout, 
ayant  conserve  le  souvenir  de  toute  sa  vie,  tant  normale 
que  vigilambulique,  elle  n’y  est  pas  troublee  par  la  pre- 
sence de  ces  lacunes  de  memoire  qui  existent  a l’etat 
normal,  et  portent  alors  sur  toutes  les  periodes  d’etat 
second. 

Si  cette  malade  entre  dans  son  vigilambulisme  par  l’in- 
termediaire  de  phenomenes  convulsifs,  il  est  peut-etre 
permis  de  penser  qu’elle  en  sort  egalement  par  le  memo 
procede.  Ces  aboiements  qui  se  produisent  pendant  la 
nuit.  alors  qu’elle  s’est  couchee  en  etat  second,  pourraient 
bien  n’elre  aussi  que  des  phenomenes  convulsifs  par  l’in- 
termediaire  desquels  ellerevienta  l’etat  normal. 

Avant  d’arriver  a l’histoire  des  deux  malades  bien  connus 
de  Camuset  et  d’Azam,  qui,  par  leur  importance,  par  les 
observations  detail  lees  dont  ilsontetel’objet,  forme  nt  la  base 
des  travaux  les  plus  complets  sur  le  dedoublement  de  la 
personnalite,  je  signalerai  encore  un  cas  de  M.  Bianchi  (1). 
La  brievete  avec  laquelle  l’auteur  le  decrit  nc  permet  mal- 
heureusement  pas  d’en  tirer  grandes  conclusions.  Mais 
c’est  bien  aussi  un  cas  de  dedoublement  periodique  de  la 
personnalite,  chez  une  jeune  fille  ayant  presente  des  phe- 
nomenes hysteriques  varies,  tels  que  : anorexie  et  am- 
blyopie  hysterique.  Tous  les  soirs  a une  certaine  heure,  elle 
entrait  en  etat  second.  Ordinairement  triste,  renfermee, 
dans  l’etat  normal,  elle  devenait  subitement  alors  vive, 
gaie,  expansive. Un  soir,  pendant  qu’elle  etait  en  etat  second 
son  frere  arriva  a la  maison.  Elle  manifesta  une  grande 
joie  de  le  voir,  l’embrassa  avec  effusion  et  lui  fit  grande 


(1)  Bianchi.  — La  I'esponsabilita  nell'  isterismo.  ( Conrjr . des 
psrjch.  ital.ii  Novare,  septembre  1889;  et  Rev.  sper.  di  freniat. 
e mcd.  lea.,  1890,  t.  1G,  f.  Ill,  p.  146). 
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fete.  Le  lendemain  matin,  revenue  a l’etat  normal,  elle  fut 
fort  etonnee  de  le  trouver  la  et  l’accueillit  avec  une  froi- 
deur  marquee. 

Nous  n’en  savons  pas  plus  long  sur  ce  cas.  Mais  si  nous 
ne  pouvons  le  mettre  a profit  a certain  point  de  vue,  ces 
quelques  notions  sont  suffisantes  pour  permettre  de  le 
ranger,  ainsi  que  fa  fait  M.  Bianchi,  dans  les  cas  de  dedou- 
blement  hysterique  de  la  personnalite. 

★ 

■¥•  * 

Le  cas  rapporte  par  M.  Yerriest  (1)  est  particulierement 
interessant  en  ce  sens  que  sa  malade  presentait  dans  les 
deux  etats  des  phenomenes  morbides  differents,  en  meme 
temps  qu’une  amnesie  complete  d’un  etat  dans  l’autre  et 
reciproquement,  et  qu’on  pouvait  provoquer  artificielle- 
ment  le  retour  de  l’un  ou  de  l’autre.  Je  cite  textuellement 
MM.  Bourru.  etBurotqui  donnent  une  anatyse  de  ce  cas. 

« C’est  egalement  une  hysterique,  qui,  vers  1’age  de  quinze 
ans,  a la  suite  d’une  attaque  convulsive,  perdit  completement 
le  souvenir  de  son  existence  normale,  pendant  laquelle  elle 
montra  beaucoup  plus  de  gout  et  d’entrain,  mais  fut  inca- 
pable de  boire  ; un  second  acces  l’a  rendue  a son  existence 
premiere,  mais,  en  meme  temps  qu’il  lui  faisait  perdre  le 
souvenir  de  tout  ce  qui  s’etait  passe  pendant  la  periode  pre- 
cedente,  cet  acces  la  rendait  muette.  Une  seconds  erise  ner- 
veuse  l’a  replongee  dans  son  existence  seconde,  et  ainsi  de 
suite.  Peu  a peu,  les  periodes  d’existence  normale  sont  deve- 
nues  de  plus  en  plus  courtes  et,  actuellement,  cette  malade 
vit  presque  continuellement  dans  son  existence  seconde  ; 
mais  comme,  dans  cet  etat,  il  lui  est  impossible  de  boire,  le 
medecin  est  oblige,  de  temps  en  temps,  d’intorvenir  et  de  la 
ramener  a son  existence  premiere  ; celle-ci  ne  dure  pas,  en 
general,  plus  d’une  heure ; la  malade  en  profite  pour  se  desal- 
terer,  puis  elle  s’assoupit  et  se  reveille  de  nouveau  dans  son 
etat  second. 

« M.  Verriest  peut  facilement  provoquer  les  deux  etats. 

II  la  place  dans  l’existence  premiere  par  l’hypnotisme  en  lui 


(1)  Verriest.  — Congr.  de  phrdniatrie  et  de  neuropath. 
Anvers,  1885.  In  Bourru  et  Burot.  Variations  de  la  personna- 
lite. Paris,  1888,  p.  186  et  suivantes. 


CAS  DE  M.  VERRIEST, 


203 


passant  legerement  la  main  sur  les  globes  oculaires  et  la  re- 
veillant  ensuite  par  une  interpellation  brusque  ; immediate- 
ment  quelques  secousses  nerveusos  se  produisent  dans  les 
membres  superieurs,  puis  la  malade  ouvre  les  yeux;  alors 
elle  ne  sait  plus  ou  elle  en  est,  sa  physionomie  est  sombre  et 
inquiete  ; incapable  d’exprimer  sa  pensee  par  la  parole  (l’ar- 
ticulation  des  mots  est  aphone)  elle  ecrit  pour  demander  le 
lieu  ou  elle  se  trouve,  quelles  sont  les  personnes  qui  l’entou- 
rent,  et  profite  de  ce  nouvel  etat  pour  boire  avidement  plu- 
sieurs  verres  d’eau.  Pour  la  ramener  a son  existence  seconde, 
il  suffit  de  l’hypnotiser  et  de  la  reveiller  commo  precedem- 
ment.  Dans  cet  etat  la  malade  est  gaie,  sa  figure  est  souriante, 
elle  cause  volontiers  ; elle  essaye,  mais  en  vain,  de  boire  ; un 
spasme  de  l’arriere-gorge  parait  etre  la  cause  qui  s’oppose  a 
la  deglutition  du  liquide.  » 


Ici,  a l’encontre  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  la  plu- 
part  des  observations  precedentes,  les  deux  etats  sont 
completement  separes  et  dans  aucun  d’entre  eux  la  malade 
ne  se  souvient  de  ce  qui  s’est  passe  dans  l’autre.  De  plus, 
chacun  est  marque  par  des  manifestations  morbides  qui 
n’existent  point  dans  l’autre  : mutisme  dans  l’etat  I,  im- 
possibility d’avaler  les  liquides  dans  l’etat  II.  Nous  retrou- 
verons  un  phenomene  analogue  dans  l’une  de  nos  deux 
observations  personnelles. 

Je  ne  rappelle  que  pour  memoire  deux  des  faits  rap- 
portes  par  MM.  Bourru  et  Burot  (1).  Dans  l’un,  il  s’agit 
d'une  jeune  femme  de  26  ans,  « grande  hysterique,  qui 
a eprouve,  a une  certaine  epoque  de  sa  vie,  des  crises  con- 
vulsives  qui  ont  bouleverse  tout  son  etre.  A la  suite  d’une 
grande  attaque,  elle  a perdu  le  souvenir  de  sa  vie  ante- 
rieure.  » Outre  les  stigmates  les  plus  accentues  de  l’hys- 
terie,  elle  presente  en  outre  la  faculte  d’etre  hypnotisee. 
Chose  bizarre,  dans  le  somnambulismo  hypnotique  pro- 
voque,  et  la  seulement,  elle  se  souvient  de  sa  vie  an- 
terieure. 

Dans  l’autre,  il  est  question  d’une  petite  fille  de  douze 


(1)  Bourru  et  Burot.  — Op.  cit.,  p.  140- et  suivantes. 
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ans,  qui,  a la  suite  d’une  serie  d’attaquos  hysteriques 
accompagnees  des  stigmates  bien  caraclerises,  perdit 
completement  le  souvenir  « des  faits  anterieurs  et  de  la 
plupartdes  notions  d’ordre  quelconque  qu’elle  avait  ap- 
prises. Excepte  ses  parents...  elle  ne  reconnait  plus  per- 
sonne.  Elle  a meme  oublie  ses  deux  jeunes  freres,  que 
cependant  elle  voit  a chaque  instant.  Elle  ne  sait  plus 
lire,  ni  ecrire,  ni  toucher  du  piano.  La  memoire  deschoses 
et  des  objets  les  plus  communs  est  perdue  et  les  mots  qui 
les  designent  ne  reveillent  plus  aucune  idee.  » C’est  une 
instruction  et  une  education  completement  a refaire. 

A proprement  parler,  il  s’agit  plutot,  dans  ces  deux  cas, 
d’amnesie  absolue  que  de  dedoublement  vrai  de  la  per- 
sonnalite. Si  Ton  voulait  considerer  comme  vigilambules 
toutes  les  personnes  qui  ont  pathologiquement  une  lacune 
dans  leurs  souvenirs,  on  pourrait  aller  loin  (1).  Ou  est  la 
limite  exacte  ? autrement  dit,  quel  est  le  role  strict  de  la 
memoire  dans  la  constitution  de  la  personnalite  '?  cela  est 
bien  difficile  a dire.  II  y a la  une  sorte  de  zone  de  transi- 
tion occupee  par  des  cas  mal  delimites.  En  tous  cas,  ce  ne 
sont  pas  ceux-la  qui  nous  occupent  specialement  ici. 


J’arrive  maintenant  au  cas  de  M.  Oamuset  dont  l’his- 
toire  est  aujourd’hui  singulierement  difficile  a analyser, 
en  raison  du  grand  nombre  d’auteurs  qui  se  sont  occupes 
de  ce  malade  et  qui  ont  publie  le  resultat  de  leurs  obser- 
vations (2).  II  est  rapporte  avec  une  profusion  de  details 
dans  le  livre  deja  cite  de  MM.  Bourru  et  Burot,  dont  il 
forme,  pour  ainsidire,  la  base  et  le  fondement. 


(1)  Voir,  a cc  sujet,  Rouillard  : Des  amnesies,  etc.,  th.  Paris, 
1885  ; et  Ribot:  Les  maladies  de  la  memoire.  Paris.  1883. 

(2)  Camuset.  — Ann.  medico-psychol.  Janvier  1882. 

Legrand  du  Saulie. — Les  hysteriques.  Paris,  1883,  p.  270. 

J.  Voisin.  — Arch,  de  neurol.  Septembre  1885  et  Ann.  me- 
dico-psychol. Janvier  1887. 

Mabiile  et  Ramadier.  — .Qoc.  de  psychol.  physiol.  Mai  1887,  et 
Rev.  de  Vhypnot.  Aout  1887. 

Bourru  et  Burot  — Variations  de  la  personnalite,  1888. 
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r Ces  auteurs  ont  observe  Louis  V...  pour  la  premiere  fois, 
en  1885,  a l'hopital  militaire  de  Rochefort.  II  avait  a cette 
epoque  22  ans,  et,  en  1863,  il  avait  passe  son  enfance  a 
Lesmes,  pres  de  Chartres,  battu  par  sa  mere  et  vagabondant. 
II  aurait  eu  dejh  a cette  epoque,  parait-il,  des  crises  d’hysterie, 
marquees  par  des  hemoptisies  et  des  paralysies  transitoires. 

En  1871,  il  commit  un  vol  domestique  pour  lequel  il  fut 
condamne  et  envoye  en  correction  a la  maison  de  Saint- 
Urbain.  La,  il  fut  employe  a travailler  la  terre  et  on  lui  apprit 
a lire  et  a ecrire.  Pendant  son  sejour  dans  cet  etablissement, 
un  jour  qu’il  travaillait  aux  champs,  il  rencontra  une  vipere 
qui  s’enroula  autour  de  son  bras,  sans  le  piquer  d’ailleurs,  et 
lui  causa  une  frayeur  extreme.  A la  suite  de  cela,  il  fut  pris 
de  crises  hysteriques  violentes  et  resta,  pendant  trois  ans,  pa- 
ralyse des  membres  inferieurs. 

Ne  pouvant  rien  faire  de  lui  a Saint-Urbain,  on  le  transfers 
a l’asile  de  Bonneval  ou  il  fut  mis  entre  les  mains  de  M.  Ca- 
muset  (1).  Il  etait  alors  toujours  paraplegique,  d’un  caractere 
doux,  savait  lire  et  ecrire.  La,  on  lui  apprend  le  metier  de 
tailleur,  qui  etait  compatible  avec  l’etat  de  paralysie  de  ses 
membres  inferieurs  et,  au  bout  de  quelques  mois,  il  etait  en 
etat  de  coudre  convenablement.  Un  beau  jour,  il  est  pris 
d’une  violente  crise  hysterique  d’ou  il  sort  dans  un  etat  tout 
a fait  singulier. 

A son  reveil,  la  paraplegie  a completement  disparu  et  son 
etat  psychique  est  totalement  modilie.  Il  ne  reconnait  point 
les  lieux  ou  il  se  trouve,  ni  les  personnes  qui  l’entourent.  Il  se 
croit  a Saint-Urbain,  pendant  la  premiere  partie  du  sejour 
qu’il  y a fait,  jusques  et  y compris  ['incident  de  la  vipere,  qui 
lui  est  arrive  « L’autre  jour  » et  au  dela  duquel  il  ne  connait 
plus  rien.  On  croit  tout  d’abord  a la  simulation,  qu’on  essaie 
de  depister  par  tous  les  moyens  possibles,  mais  on  est  bien 
oblige  de  croire  qu’elle  n’est  pour  rien  dans  ces  singuliers  phe- 
nomenes.  Il  ignore  absolument  sa  paraplegie  et,  quand  on  lui 
en  parle,  il  demande  si  « on  se  moque  de  lui.  » De  plus,  dans 
cet  etat,  il  est  mechant,  querelleur  et  voleur.  Au  bout  de  quel- 
que  temps,  il  vole  des  habits  et  soixante  francs  a un  infirmicr 
et  fait  une  tentative  d’evasion.  On  le  rattrape  et  on  le  rein- 
tegre  a l’asile. 

De  1881  a 1883,  outrequelques  perigrinations  que  MM.Bourru 
et  Burot  ont  pu  decouvrir  artificiellement,  il  est  a l’asile  de 


(1)  Camuset.  — Loo.  c it. 
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Saint-Georges,  pres  Bourg,  sous  la  direction  de  M.  Lacuire. 
Pendant  son  sejour  dans  cet  etablissement,  il  presente  le 
raerae  caractere  et  les  raemes  vices  que  precedemment. 

On  le  retrouve  a Paris,  en  1883,  puis  a Sainte-Anne  et  enfin 
a Bicetre  ou  il  entre  dans  le  service  de  M.  J.  Voisin  (I).  Pen- 
dant son  sejour  dans  cet  hospice,  il  fut  pris,  a partir  du 
26  janvier  1884,  de  paralysies  et  de  contractures  diverges.  Le 
17  avril,  a la  suite  d’une  attaque,  la  contracture  a disparu  et  il 
se  croit  dans  l’etat  anterieur  au  26  janvier  ; il  n’a  aucune  no- 
tion de  la  contracture  qu’il  vient  d’avoir  et  on  l’etonne  beau- 
coup  en  lui  disant  qu’on  est  au  17  avril  et  en  lui  montrant 
des  feuilles  vertes  aux  arbres. 

Quelque  temps  apres  (juin  1884),  a la  suite  d’une  nouvelle 
attaque,  il  se  croit  au  17  avril  pendant  vingt-quatre  heures. 
Mais,  le  lendemain,  il  retombe  dans  l’etat  primitif,  a la  faveur 
d’une  autre  crise  qui  remet  les  choses  en  place.  Enfin,  en 
janvier  1875,  il  s’evade  de  Bicetre,  apres  avoir  vole  des  habits 
et  de  l’argent  a un  infirmier,  comme  a Bonneval. 

Apres  quelque  temps  de  sejour  a Paris  avec  un  camarade  de 
l’asile,  qu’il  avait  retrouve,  il  s’engage,  on  ne  sait  pas  trop 
comment,  dans  l’infanterie  de  marine  dans  laquelle  il  sert 
sans  incidents  jusqu’au  mois  de  mars  de  la  meme  annee.  C’est 
alors  que,  devenu  hemiplegique  a la  suite  de  crises  nouvelles, 
il  entre  a l'hopital  de  Rochefort  ou  il  est  entre  les  mains  de 
MM.  Bourru  et  Burot. 

A cette  epoque  (avril  1885),  le  malade  est  atteint  d’une  he- 
miplegie  motrice  et  sdnsitivo-sensorielle  du  cote  droit  avec 
points  hysterogenes  bien  caracterises.  Son  caractere  est  irri- 
table, son  langage  grossier.  Il  souffre  d’un  trouble  de  la  pro- 
nonciation  qui  le  rend  presque  inintelligible.  A mesure  que 
l’hemiplegie  s’ameliore  et  tend  a la  guerison,  son  caractere  se 
modifie  etdevient  plus  doux,  bien  qu’encore  irritable. 

Dans  cet  etat,  il  ne  connait  que  la  deuxieme  partie  de  son 
sejour  a Bonneval,  se  rappelle  tres  bien  M.  Camuset,  l’histoire 
de  son  vol  et  de  sa  tentative  d’evasion.  Puis,  de  1881  a 1883, 
il  y a une  lacune  dans  ses  souvenirs,  qui  portent  ensuite  sur 
son  sejour  a Bicetre,  dont  il  se  rappelle  parfaitement  tous  les 
incidents,  nommanl  M.  J.  Voisin,  M.  Bourneville,  etc.,  parlant 
de  son  evasion  et  de  sa  vie  a Paris.  Il  a oublie  tout  ce  qui 
a rapport  a son  engagement  dans  l’armeo  et  n’a,  d’autre  part, 
aucune  notion  des  faits  relatifs  a son  enfance,  a son  sejour  a 


(1)  J.  Voisin.  — Arch,  de  neurol.  Septembre  1885. 
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Saint-Urbain,  posterieurement  a l’incident  de  la  vipere,  a la 
premiere  partie  do  son  sejour  h,  Bonneval,  alors  qu’il  etait 
paralyse. 

MM.  Bourru  et  Burot,  tentant  de  guerir  l’hemiplegie  par 
les  moyens  cesthesiogenes,  placent  un  aimant  aupres  du  ma- 
lade.  Peu  de  temps  apres,  une  petite  crise  so  declare  et,  au 
reveil,  un  singulier  changement  s’est  produit.  L’hemiplegie 
s^est  transferee  au  cote  gauche;  le  caractere  s’est  modifie  en 
bien.  Le  malade  est  h Bicetre,  salle  Cabanis,  service  de  M.  J. 
Voisin,  en  1884.  II  ne  reconnait  aucune  des  personnes  pre- 
sentes  et,  d’ailleurs,  n’a  aucune  notion  des  autres  periodes 
de  son  existence. 

A la  suite  d’une  autre  application  d’aimant,  le  malade  se 
croit  a Macon,  en  1881,  et  a oublie  tout  le  reste.  II  sait  lire, 
mais  il  est  incapable  de  dire  ou.  on  lui  a appris. 

Une  autre  experience  du  memo  genre  modifie  differemment 
sa  personnalite.  II  est  a l’asile  de  Saint-Georges,  sous  les  soins 
de  M.  Lacuire  ; il  a dix-neuf  ans.  Tout  le  reste  de  sa  vie  lui 
est  inconnu. 

En  plagant  un  aimant  au  niveau  de  la  nuque  on  reveille  chez 
lui  une  de  ses  anciennes  personnalites,  qui  reparait  seule. 
Il  est  a Bonneval,  pendant  la  premiere  partie  de  son  sejour 
dans  cet  etablissement,  alors  qu’on  1’y  faisait  travailler  comme 
tailleur;  il  est  paralyse  des  deux  jambes.  Il  vient  do  Saint- 
Urbain  ou  cette  paralysie  s’est  developpee.  Il  lit  a peine  et  est 
oblige  d’epeler  ses  lettres  pour  y arriver.  Toutes  les  autres 
periodes  de  la  vie,  tant  anterieures  que  posterieures  a 1880, 
lui  sont  inconnues. 

L’action  de  l’electricite  statique  developpe  chez  lui  une 
crise  et,  a la  suite  de  cette  experience,  il  est  k Saint-Urbain 
avant  l’incident  de  la  vipere.  Il  a quatorze  ans.  Il  est  doux, 
convenable  et  bien  eleve.  Il  n’a  aucune  paralysie,  ni  anesthe- 
sie.  On  voit  combien  cet  etat  contraste  avec  l’etat  de  Roche- 
fort, caracterise  physiquement  par  l’hemiplegie  droite,  car  il 
est  bon  de  dire  que,  entre  chaque  experience  rappelant  artifi- 
ciellement  tel  ou  tel  etat  de  personnalite,  il  retombait  sponta- 
nement  dans  la  situation  ou  il  se  trouvait  en  entrant  a l'hopital 
de  Rochefort  (etat  de  Rochefort,  avril  1885).  Apres  cette  expe- 
rience il  revint,  par  l’intermediaire  d’une  crise  convulsive,  de 
cet  etat  de  Saint-Urbain  avant  la  vipere,  h l’etat  de  Rochefort. 

En  plagant  un  aimant  au  niveau  de  la  cuisse  droite,  on 
assiste  au  developpement  d’une  veritable  petite  crise,  puis  le 
malade  est  soldat  dans  l’infanterie  de  marine,  en  garnison  a 
Rochefort,  avant  son  entree  a l’hopital.  Dans  cet  etat,  quo  Ton 
pourrait  a la  rigueur  considerer  comme  1'etat  le  plus  rappro- 
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che  de  l’6tat  normal,  dont  la  veritable  notion  se  perd  au  mi- 
lieu de  la  succession  de  tous  ces  etats  varies  de  personnalite,  le 
malade  se  souvient  de  toute  sa  vie,  sauf  la  seconde  partie  du 
sejour  a Saint-Urbain,  apres  la  vipere,  et  la  premiere  partie  du 
sejour  a Bcnneval,  alors  qu’il  etait  paraplegique. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  dans  la  description  des  divers 
etats  de  personnalite  de  Louis  V...  Qu’il  nous  suffise  de 
dire  que  par  d’autres  procedes  analogues,  et  aussi  par  la 
suggestion  hypnotique  (car  le  malade  est  hypnotisable), 
MM.  Bourru  et  Burotont  pu  produire  l’apparition  d’autres 
etats.  G’est  meme  en  partie  par  ce  moyen  qu’ils  sont  arri- 
ves a reconstitucr  avec  certitude  l’histoire  detaillee  de  la 
vie  de  leur  malade,  dont  les  circonstances  ainsi  devoilees 
par  lui-meme,  qui  se  transformait  successivement  sur  les 
diverses  personnes  qu’il  avait  ete  autrefois,  leur  furent 
confirmees  par  les  medecins  des  differents  etablissements 
oil  il  etait  passe. 

Sorti  de  l’hopital  militaire  de  Rochefort,  le  malade  fut 
transfere  a l’asile  de  Lafond  oil,  confie  aux  soins  de 
M.  Mabille  (1),  il  presenta  des  attaques  de  cleroulement 
cles  etats  successifs  de  personnalite.  Dans  ces  crises,  on  le 
voyait  se  transformer  successivement  et  sans  transition  en 
ses  diverses  personnalites,  soit  spontanement,  soit  sous 
l’influence  d’une  provocation  consistant  dans  la  suggestion 
hypnotique,  soit  de  dates  de  sa  vie  («  vous  etes  a telle 
epoque,  dans  tel  asile  ») , soit  de  phenomenes  pathologiques 
ayant  caracterise  fun  quelconque  de  ses  etats  (suggestion 
de  la  paraplegie  de  Bonneval,  par  exemple). 

Enfin,  nous  le  retrouvons  de  nouveau  a Bicetre,  chez 
M.  J.  Voisin  (2),  oil  il  presenta  de  veritables  crises  de 
somnambulisme  hysterique  relatives  tantot  a un  etat, 
tantot  a un  autre. 

En  resume,  nous  retrouvons  chez  ce  jeune  homme  plu- 
sieurs  etats  bien  distincts  de  personnalite  : 

En  premier  lieu,  l’etat  dans  lequel  il  se  trouvait  dans 


(1)  Mabille  et  Ramadier.  — Loc.  cil. 

(2)  J.  Voisin.  — Ann.  medico-psychol.  Janvier  1887. 
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son  enfancc  et  pendant  la  premiere  partie  de  son  sejour 
a Saint-Urbain,  age  de  dix  ans,  doux  et  docile  de  ca- 
ractere ; 

puis  l’etat  dans  lequel  il  etait  pendant  la  seconde  partie 
du  sejour  a Saint-Urbain,  apres  l’incident  de  la  vipere  et  le 
debut  de  son  sejour  a Bonneval,  age  de  17  ans,  paraple- 
gique,  arrogant,  mechant  et  voleur  ; 

les  divers  etats  de  Bicetre  (lcr  sejour,  1883  a 1885) ; 

l’etat  de  Rochefort,  avant  d’entrer  a l’hopital,  ou  i est 
sain  de  corps  et  d’esprit,  n’ayant  oublie  que  la  seconde 
partie  de  son  sejour  a Saint-Urbain,  avant  la  vipere,  et  le 
debut  de  son  sejour  a Bonneval,  quand  il  etait  tailleur.  Cet 
etat  peut  etre  jusqu’a  un  certain  point  considere,  si  Ton 
veut,  com  me  l’etat  normal ; 

l’etat  a son  entree  a l’hopital  de  Rochefort,  avec  hemi- 
plegie  droite  sensitivo-sensorielle  et  motrice,  l’oubli  de 
tous  les  etats  de  sa  vie  autres  que  la  deuxieme  partie  de 
son  sejour  a Bonneval  (non  paralyse)  et  son  premier 
sejour  a Bicetre  (1884). 

Tous  ces  etats,  et  j’en  passe,  et  non  des  moins  interes- 
sants,  tels  que  ceux  de  Bourg,  de  Macon,  de  Saint-Georges, 
etc.,  etc.,  sont  caracterises  par  des  modifications  psy- 
chiques,  physiques  et  pathologiques  qui  distinguent  nette- 
ment  chacun  d’eux  de  tous  les  autres. 

Inutile,  il  me  semble,  d’insister  plus  longtemps  sur  cet 
exemple  si  curieux  et  si  interessant  de  variation  de  la  per- 
sonnalite. Avant  d’en  venir  au  cas  de  M.  Azam,  non 
moins  bien  etudie  que  celui-la,  je  crois  necessaire  d’insis- 
ter une  fois  de  plus  sur  la  maniere  dont  le  malade  entrait 
dans  ses  divers  etats  de  personnalite  ou  en  sortait,  c’est-a- 
dire  par  l’intermediaire  d’une  attaque  hysterique,  si  le 
passage  etait  spontane,  et,  s’il  etait  provoque,  par  des 
moyens  (aimant,  suggestion)  qui  touchent  de  pres,  on  le 
sait,  a l’hysterie  et  qui  en  tous  cas  etaient  presque  toujours 
suivis  de  phenomenes  convulsifs  d’intensite  variable,  re- 
presentant  l’element  convulsif  d'une  attaque  plus  ou  moins 
complete  ou  avortee. 


Dans  cettc  revision  des  faits  aujourd’hui  publies  de 
dedoublement  de  la  personnalite  d’origine  hysterique,  je 
Charcot,  t.  ii.  14 
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ne  comprendrai  pas  le  cas  de  M.  Tissie  (I)  pour  cette  rai- 
son quo  le  malade,  dans  son  etat  second,  etait  sous  le  coup 
d’une  impulsion  morbide  et  d’une  idee  fixe  qui  le  forgaient 
a voyager.  II  n’agissait  done  pas,  a proprement  parler, 
comme  une  personne  a l’etat  de  veille,  dans  ses  fugues 
dont  les  unes  etaient  completement  inconscientes,  les 
autres  demi-conscientes.  Oe  cas  se  rapprocherait  plutot 
des  faits  de  fugues  inconscientes  avec  impulsion  chez  des 
hysteriques,  analogues  a celles  dont  j’ai  cite  des  exemples 
dans  mon  precedent  travail  sur  le  somnambulisme  hyste- 
rique.  Le  fait  de  pouvoir  revivre  et  se  rappeler  ses  fugues 
pendant  le  sommeil  hypnotique,  fait  dont  on  trouve  des 
exemples  dans  le  somnambulisme  hysterique,  plaide  egale- 
ment  en  faveur  de  cette  hypothese.  Pour  ces  raisons  je 
laisse  done  de  cote  ce  cas  si  interessant  a d’autres  titres  et 
j’arrive  maintenant  au  cas  bien  connu  de  M.  Azam,  celui 
de  Felida  X... 

M.  Azam  a observe  cette  malade  pendant  une  longue 
periode  de  trente-deux  ans  (1858  a 1890)  et  apres  avoir 
publie  son  histoire  dans  differents  travaux  (2)  a pu  enfin 
constater  la  cessation  des  troubles  qu’il  avaitsi  minutieu- 
sement  etudies  (3).  Ce  cas  etant  universellement  connu, 
je  me  contenterai  de  le  resumer  sans  grands  details,  d’a- 
pres  le  dernier  memoire  de  M.  Azam. 

En  1858,  lorsqu’il  la  voit  pour  la  premiere  fois,  Felida  est 
agee  de  15  ans.  C’est  une  franche  hysterique,  avec  attaques 
convulsives,  hemoptysies  nerveuses,  etc...  Elle  est  laborieuse 
et  intelligente,  mais  d’un  caractere  serieux  et  plutot  triste. 
Depuis  l’age  de  douze  ans,  « presque  chaque  jour,  sans  cause 
connue,  ou  sous  l’empire  de  la  moindre  emotion,  elle  est  prise 


(1)  Tissie.  — Les  Alienes  voyageurs  (th.  Bordeaux,  1887)  et 
Les  Reves.  Paris,  1 SCO. 

(2)  Azam.  — Hypnotisme , double  conscience  et  alterations 
de  la  personnalite.  Paris,  1887.  — On  trouvera  dans  ce  livre 
Tobserration  tout  entifere  de  Felida  (moins  la  fin  relative  a sa 
gudrison)  ainsi  que  1 ’indication  des  nombreux  travaux  dans  les- 
quels  M.  Azam  a publie  les  diffdrentes  phases  de  son  histoire. 

(3)  Azam.  — Le  dedoublement  de  la  personnalite  et  le  som- 
nambulisme. {Rev.  Scient.,  1890,  p.  I3f>). 
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de  ce  qu’elle  appelle  « sa  crise  ».  En  fait,  elle  entre  dans  son 
deuxieme  etat.  Voici  comment : elle  est  assise,  un  ouvrage 
de  couture  a la  main.  Tout  d’un  coup,  apres  une  douleur  aux 
tempes  (que  Ton  ne  saurait  mieux  faire  que  de  comparer,  en 
l’y  assimilant,  a 1’aura  cephalique  de  l’attaquo  d’hysterie)  elle 
s’endort  d’un  sommeil  profond,  dont  rien  ne  peut  la  tirer  et 
qui  dure  deux  a trois  minutes;  puis  elle  s’eveille.  Mais  elle 
est  differento  de  ce  qu’elle  etait  auparavant:  elle  est  gaie, 
rieuse,  continue  en  fredonnant  l’ouvrage  commence,  fait  des 
plaisanteries  avec  son  entourage;  son  intelligence  est  plusvive, 
etelle  ne  souffre  pas  des  nombreuses  douleurs  nevralgiques  de 
son  etat  ordinaire.  Dans  cet  etat,  que  M.  Azam  a nomme  sa 
condition  seconds,  Felida  a la  connaissance  parfaite  de  toute 
sa  vie,  se  souvenant  non  seulement  de  son  existence  ordinaire, 
mais  des  etats  semblables  a celui  dans  lequel  elle  se  trouve. 
Elle  a conserve  egalement,  dans  cet  etat,  toutes  les  notions 
acquises  dans  l’etat  I et  devenues  plus  ou  moins  automati- 
ques,  lire,  ecrire,  marcher,  etc...  « En  1858,  cette  condition 
seconde  durait  de  une  a trois  heures,  chaque  jour,  quelquefois 
moins.  Apres  ce  temps,  nouvelle  perte  de  connaissance  (abso- 
lument  identique  a celle  qui  avait  marque  I’entree  en  con- 
dition seconde)  et  Felida  s’eveille  dans  son  etat  ordinaire. 
Mais  elle  est  sombre,  morose,  et  elle  a conscience  de  sa  ma- 
ladie ; ce  qui  l’attriste  le  plus,  c’est  l’ignorance  complete  ou 
elle  est  de  tout  ce  qui  s’est  passe  pendant  la  periode  qui  pre- 
cede, quelle  qu’ait  ete  sa  duree.  Je  ne  rappellerai  qu’un 
exemple  de  cette  lacune  de  la  memoire  : 
a Etant  en  condition  seconde,  elle  s’est  abandonnee  a un 
jeune  homme  qui  devait  etre  son  mari,  et,  un  jour,  dans  son 
etat  normal,  elle  m’a  consulte  sur  les  phenomenes  singuliers 
qu’elle  eprouvait  dans  son  ventre.  La  grossesse  etait  evidente, 
mais  je  me  gardai  bien  de  le  lui  dire.  Un  moment  apres,  la 
condition  seconde  etant  survenue,  Felida  me  dit  en  riant : 

« Je  vous  ai  raconte  tout  a l’heure  toute  espece  d’histoires.  Je 
sais  tres  bien  que  je  suis  grosse.  » 

« II  en  etait  ainsi,  en  1858.  Dans  les  annees  suivantes,  les 
periodes  de  condition  seconde  se  sont  accrues  et  elles  ont 
egale  en  duree  les  periodes  d'etat  normal.  Alors  Felida  pre- 
sentait  ce  phenomene  singulier  que  pendant  une  semaine, 
par  exemple,  bien  qu’elle  fut  dans  son  etat  normal,  elle  igno- 
rait  absolument  tout  ce  qu’elle  avait  fait  et  tout  ce  qui  s’etait 
passe  pendant  la  semaine  precedente,  et  que,  dans  la  semaine 
suivante,  en  condition  seconde,  elle  connaissait  toute  sa  vie. 
Puis,  ces  conditions  secondes  ayant  depasse  en  duree  la  vie 
normale,  il  s’est  trouve  que,  pendant  nombre  d’annees,  les 


212 


CAS  DE  FELIDA  X... 


periodes  d’etat  normal  ne  duraient  que  trois  a quatre  jours, 
souvent  moins  (quelques  heures),  contre  trois  a quatre  mois 
de  condition  seconde.  Alors,  pendant  ces  trois  ou  quatrejours, 
l'existence  de  Felida  etait  intolerable,  car  elle  ignorait  abso- 
lument  presque  toute  sa  vie.  » 

Elle  craignait  de  passer  pour  folle  aupres  de  ses  clientes 
(elle  etait  couturiere  a cette  epoque)  en  commettant  quelque 
grosse  betisecausee  par  le  manque  de  souvenir.  De  plus,  dans 
cet  etat,  ses  manifestations  hysteriques  s’aggravaient  et  ces 
souffrances  tant  physiques  que  morales  etaient  telles  qu’elle 
fit  plusieurs  tentatives  de  suicide. 

En  meme  temps  que  les  etats  de  condition  seconde  empie- 
taient  de  plus  en  plus  sur  la  vie  normale,  les  periodes  de 
transition  par  l’intermediaire  desquelles  elle  entrait  de  l’une 
dans  l’autre  ou  en  sortait,  et  reciproquement,  devenaient  de 
plus  en  plus  effacees  et  courtes.  Son  mari  seul  etait  capable 
de  les  distinguer,  tellement  bien  elle  savait  les  cacher,  de  fa- 
Qon  que  personne  ne  s’en  aperqut.  G’est  ainsi  qu’un  jour,  se 
trouvant  a un  enterrement,  en  condition  seconde,  dans  une 
voiture  de  deuil,  elle  tomba  tout  a coup  en  condition  nor- 
male. Personne  ne  vit  cette  transformation,  mais  elle,  trfes 
marrie  de  se  trouver  en  cet  endroit,  ignorant  meme  quel 
etait  le  mort  dont  elle  suivait  le  convoi,  sut  par  des  ques- 
tions adroites  se  mettre  au  courant  de  la  situation  et  cacher 
a tous  sa  deplorable  infirmite. 

Ces  transitions  de  l’un  a l’autre  etat  pouvaient  egalement 
survenir  pendant  la  nuit.  Son  mari,  dont  l’attention  avait  ete 
attiree  sur  ce  sujet,  put  s’apercevoir  qu’elles  se  faisaient  tou- 
jours  par  l’intermediaire  d’une  perte  de  connaissance,  plus  ou 
moins  courte,  commo  pendant  la  veille. 

« Aujourd’hui,  dit  M.  Azam,  pouvant  enfin  clore  cette  lon- 
gue et  si  interessante  observation,  Felida  a quarante-sept  ans. 
Sa  sante  generate  est  mauvaise,  car  elle  a un  kyste  de  l’o- 
vaire.  Voici,  au  point  de  vue  intellectuel,  quel  est  son  etat. 

« Depuis  environ  neuf  a dix  ans,  les  periodes  de  condition 
seconde  ont  diminue  de  longueur,  et  bientot,  comme  quinze 
ans  auparavant,  elles  ont  egald  celles  de  la  vie  normale.  Puis 
celles-ci  se  sont  accrues  peu  a peu.  Enfin,  a l’heure  actuelle, 
en  1890,  les  conditions  secondes,  que  son  mari  appelle  sa 
petite  raison,  ne  durent  plus  que  quelques  heures  et  appa- 
raissent  tous  les  vingt-cinq  ou  trente  jours,  si  bien  que  Felida 
est  a peu  pres  guerie.  » 


Reste  a savoir  s’il  n’eut  pas  mieux  valu  pour  la  malade 
guerir  dans  l’autre  sens,  comme  M.  Azam  esperait  aupa- 
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ravant  quc  cela  aurait  lieu,  c’est-a-dire  par  l’installation 
definitive  de  l’etat  second.  Oar,  bien  qu’aujourd'hui  l’al- 
ternative  des  deux  personnalites  n’existe  plus  guere,  cet 
etat  normal  qui  l’a  remplacee  doit  etre  creusc  de  lacunes 
enormes,  causes  de  trouble  profond  et  continuel  dans 
cette  existence  a semblable  a un  livre  dont  on  aurait  de 
loin  en  loin  dechire  les  feuillets,  tantot  un,  tantot  vingt 
ou  trente.  » 

II  me  reste,  pour  en  finir  avec  la  relation  des  faits  con- 
nus  jusqu’a  ce  jour  de  dedoublement  de  la  personnalite,  a 
rapporter  un  cas  du  encore  a M.  Azam  et  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  la  dame  americaine  de  Mac-Nish.  II 
s’agit  d’un  jeune  gargon  de  douze  ans  et  demi,  bien  eleve 
et  chez  qui  les  sentiments  religieux  ont  ete  tres  develop- 
pes.  II  etait  atteint  depuis  longtemps  d’une  toux  nerveuse 
rebelle.  Le  5 janvier  1875,  dans  un  acces  de  toux  plus  vio- 
lent que  d’habitude,  on  essaie  de  l’etheriser,  mais  cette 
tentative  exaspere  les  phenomenes  nerveux,  et  des  attaques 
convulsives  suivies  de  paralysies  apparaissent. 

En  meme  temps  l'enfant  perd  completement  la  memoire 
du  passe.  II  ne  sait  plus  lire,  ni  ecrire,  ni  compter;  il 
cause  mal  et  a totalement  oublie  tout  ce  qu’on  lui  a ensei- 
gne.  II  ne  reconnait  plus  les  personnes  qui  l’entourent, 
sauf  son  pere,  sa  mere  et  la  religieuse  qui  lui  donne  des 
soins.  Cependant  il  sait  bien  marcher  et  meme  monter  a 
cheval  et  conduire.  Cette  premiere  crise  dure  vingt  jours. 
Puis  tout  cesse  et  l’enfant  revient  a son  etat  anterieur. 

Quelques  jours  apres,  retour  des  accidents  convulsifs 
et,  a leur  suite,  de  l’etat  d’amnesie,  comme  precedemment. 
Cette  fois  cet  etat  se  prolonge  pendant  deux  mois,  puis 
guerit.  Apres  huit  mois  d’etat  normal,  les  phenomenes 
convulsifs  reparaissent,  bientot  suivis  d’une  periode  d'etat 
second  qui  dure  un  peu  plus  d’un  mois.  Enfin  une  troi- 
sieme  crise  analogue,  d’une  duree  de  trois  semaines,  re- 
vint  encore  dans  les  memes  conditions  apres  deux  mois  de 
bonne  sante. 

Comme  on  le  voit  par  cette  courte  analyse,  le  cas  du 
jeune  Albert  X...  est  tout  a fait  analogue  a celui  de  la  dame 
de  Mac-Nish  a qui  Ton  fut  oblige  de  reapprendre  a lire  et 
a ecrire. 
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OBSERVATION  DE  MARGUERITE  D... 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  a la  Salpetriere,  dans  le 
service  de  mon  maitre,  M.  le  Pr  Charcot,  deux  cas  bien 
caracterises  de  dedoublement  de  la  personnalite  chez  des 
hysteriques.  L’un  d’eux  a ete  soumis  a mon  observation 
pendant  dix-huit  mois,  l’autre,  que  je  connais  depuis  mon 
internatchez  M.  Charcot,  en  1885,  c’est-a-dire  depuis  sept 
ans,  ne  s’est  revele  a moi  comme  cas  de  personnalite  de- 
doublee  que  vers  le  mois  de  mars  1890.  Elle  est  encore 
actuellement  dans  le  service  de  clinique.  Ces  deux  malades 
ont  ete  presentees  a diverses  reprises  par  M.  Charcot  dans 
ses  legons  cliniques  (1)  et  c’est  d’apres  son  enseignement 
et  aide  de  ses  conseils  que  j’ai  redige  le  present  travail. 


Observation  de  Marguerite  D... 

Cette  jeune  fille,  ageede  16  ans,  estentreeala  Salpetriere  au 
mois  de  novembre  1889  et  en  est  sortie  en  avril  1891.  Les 
recherches  que  nous  avons  faites  sur  son  compte  pendant  cette 
periode  de  dix-huit  mois  ont  done  pu  etre  controleesamaintes 
reprises  et  ont  toujours  fourni  des  resultats  identiques.  Je  ne 
les  rapporterai  pas  ici  par  le  menu,  faute  de  place,  car  elles 
constituent  un  assez  volumineux  dossier.  J’essaierai  seulement 
par  quelques  details  bien  typiques  de  donner  une  idee  nette 
de  ce  cas  si interessant. 

Ses  antecedents  hereditaires  sont  assez  charges.  Son  pere, 
mort  poitrinaire  a trente-trois  ans,  etait  alcoolique  et  souffrait 
d’attaques  nerveuses,  qu’en  1’absence  de  renseignements  suffi- 
samment  caracteristiques  on  ne  peut  nettement  definir.  Elles 
se  rapportaient  sans  doute  a l’hysterie  ou  a l’epilepsie.  Sa  mere, 
morte  egalement  des  suites  d’une  phthisic  pulmonaire,  etait 
emotive.  Enfin  un  oncle  paternel,  aliene,  est  mort  a l’asile  de 
Vaucluse. 


(1)  Voir  plus  liaut  (n°  XXIX)  la  legon  de  Charcot  : Du  vigi- 
lambulisme  hysterique  (dedoublement  hyslerique  de  la  person- 
nalite), et  aussi  (n°  XXVII)  : Des  somnambulismes.  Revue  par 
M.  Bloeq,  d’aprfcs  les  legons  de  M.  le  Professeur  Charcot. 
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Je  ne  dis  ricn  ici  touchant  les  antecedents  personnels  et 
la  vie  anterieure  de  Marguerite.  L’interrogatoire  de  la 
malade  mettra  ulterieurement  les  faits  en  lumiere.  C’est 
d’ailleurs,  commo  on  le  verra,  l’existence  fort  peu  mouve- 
mentee  d’une  jeune  fille  de  seize  ans. 

Les  accidents  qui  l’ont  amenee  a la  Salpetriere  ont  debute 
au  mois  d’octobre  1889.  Elle  souffrait  a cette  epoque  d’une 
pneumonie  (?)  et  sa  famille,  croyant  sa  vie  en  danger,  voulut 
lui  faire  administrer  les  sacrements  et  lui  araena  un  pretre. 
Elle  en  fut  fort  effrayee  et  malgre  ses  refus  on  voulut  la  faire 
confesser.  C’est  a 1’emotion  ressentie  alors  qu’elle  attribue  le 
developpement  des  premiers  accidents. 

Ce  furent  d’abord  des  attaques  de  nerfs  avec  perte  de  con- 
naissance,  convulsions,  pendant  lesquelles  elle  se  renversait 
en  arriere  en  faisant  l’arc  de  cercle.  Peu  a peu,  a la  suite  de 
ces  attaques,  on  s’apergut  qu’elle  etait  bizarre.  Elle  restait 
pendant  de  longues  heures  les  yeux  fermes,  marchant  et  se 
conduisant  comme  d’habitude;  puis  cette  espece  de  somnam- 
bulisme  se  jugeait  par  une  attaque  et  tout  rentrait  dans  l’ordre. 
Cet  etat  bizarre  finit,  au  bout  de  quelque  temps,  par  se  pro- 
longer  la  plus  grande  partie  de  la  journee  ; les  yeux  n’etaient 
plus  toujours  fermes  mais  bien  ouverts,  et  cependant  l'enfant 
paraissait  indifferente  a tout  ce  qui  se  passait  autour  d’elle.  Elle 
ne  semblait  pas  reconnaitre  ceux  qui  l’entouraient  et  s’absorbait 
dans  des  lectures  interminables.  Quand  cet  etat  cessait,  inter- 
rompu  par  quelque  attaque  convulsive,  on  s’apergut  que  la 
malade  ne  pouvait  plus  marcher,  qu’clle  avait  les  jambes 
comme  paralysees. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’on  l’amena  a la  Salpetriere. 
Quelques  minutes  apres  son  admission,  je  la  pris  avec  moi 
dans  le  cabinet  du  medecin  et  passai  quelques  heures  en  tete 
a tete  avec  elle,  a l’examiner.  En  sortant  de  la,  sans  m’etre 
rendu  compte  de  tous  les  details  que  1’on  decouvrit  par  la 
suite,  j’en  avais  assez  vu  pour  acquerir  la  certitude  que  cette 
jeune  fille  presentait  deux  etats  bien  distincts  : l’un,  etat  A, 
Hat  prime,  Hat  normal,  Hat  de  veille  pendant  lequel  elle  ne 
pouvait  marcher  et  conservait  le  souvenir  des  faits  de  toute 
sa  vie  anterieure;  l’autre,  6tat  B,  Hat  second,  condition  se- 
conde,  Hat  anormal,  Hat  de  vigilumbulisme,  dans  lequel  elle 
avait  le  fibre  usage  de  ses  membres  inferieurs,  avec  une  perte 
absolue  de  la  memoire  de  tous  les  faits  anterieurs  au  mois 
precedent,  et  presentait  spontanemont  un  certain  nombre  de 
manifestations  que  Ton  est  habitue  a rencontrer  dans  le  grand 
hypnotisme,  tels  que  hyperexcitabilite  neuro-musculaire,  phc- 
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nomenes  cataleptiques,  contracture  somnambulique,  sug- 
gestibility. 

J’insistesur  ce  point  : c’est  le  jour  memo  de  l’entree  a 
l’hospice,  quelques  instants  apres  l’admission,  alors  que  la 
malade,  encore  entoureede  sa  famille,  avait  eu  tout  juste 
le  temps  de  penetrer  dans  la  salle  des  malades  pour  y de- 
poser ses  affaires,  que  je  l’ai  prise  des  mains  de  ses  parents, 
et,  l’ayant  emmenee  avec  moi,  ai  constate  d’emblee  les 
principaux  phenomenes  qui  caracterisent  chacun  des  deux 
etats.  On  comprend  quelle  importance  ce  fait  doit  acquerir 
au  point  de  vue  de  la  legitimite  des  phenomenes  observes, 
surtout  quand  on  sait  que  cette  enfant  arrivait  d’une  petite 
ville  de  province,  ou  tout  foyer  de  contagion  nerveuse  ou 
d’imitation  simple  faisait  absolument  defaut. 

Dans  la  suite,  on  etudiaplus  minutieusement  les  pheno- 
menes caracterisant  chacun  des  deux  etats,  et  Ton  arriva 
aux  resultats  suivants  : 

1°  Etat  B (Elat  anormal , condition  seconde,  etat  de 
vigilambulisme). 

Je  commence  par  decrire  cet  etat  parce  que  c’est  celui 
dans  lequel  la  malade  se  trouve  le  plus  ordinairement.  En 
realite,  bien  que  ce  soit  un  etat  anormal,  c’est  son  etat 
habituel.  Elle  y entre  a son  lever  et  n’en  sort  qu’une  fois 
couchee. 

Elle  y presente  tout  a fait  l’aspect  d’une  personne  nor- 
male.  Sa  physionomie  est  expressive;  elle  parait  tout  a fait 
a son  aise  et  exempte  de  toute  souffrance.  Elle  va,  vient, 
court,  saute,  parle  comme  une  personne  ordinaire.  J’ai 
meme  pu  constater  a 1’occasion  du  bal  annuel  de  la 
Salpetriere,  le  jour  de  la  mi-careme,  qu’elle  savait  encore 
danser  et  n’avait  point  oublie  les  rhythmes  ni  les  pas  des 
diverses  danses  qu’on  lui  avait  apprises  autrefois.  Elle  a 
parfaite  notion  de  son  existence  et  d’elle-meme;  elle  sait 
parfaitement  bien  qu’elle  est  Marguerite  D...  et  non  une 
autre  personne  et  dit  sans  hesiter  son  nom  et  son  prenom. 
Mais  si  on  veut  pousser  plus  loin  l’intcrrogatoire  et  lui 
demander  des  renseignements  sur  sa  famille,  on  voit  deja 
apparaitre  les  premieres  lacunes  de  memoire  dont  Ten- 
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semble  suffit  en  nomine  pour  constituer  lc  dedoublement 
dela  personnalite.  Elle  connait  le  nom  de  son  pere,  mais 
il  ne  faut  pas  lui  en  demander  plus  long;  c’est  lout  ce 
qu’elle  sait.  Le  reste  de  sa  famille  est  pour  elle  dans  la 
plus  absolue  obscurite. 

Parmi  les  notions  conservees  dans  cet  etat  B,  et  qui  ne 
contribuent  pas  pour  peu  de  chose  a lui  donner  l’aspect 
d’une  personne  ordinaire,  se  trouvent  la  lecture  et  1’ecri- 
ture.  Elle  sait  lire  et  ecrire  et  elle  ne  fait  pas  plus  de 
•fautes  d’orthographe,  dans  cet  etat,  qu’elle  n’en  feraitdans 
l’etat  normal.  Elle  continue  a coudre,  a faire  du  crochet 
ou  quelques  autres  ouvrages  de  femmes,  correctement, 
sans  maladresses  ni  defaillances  de  memoire. 

Elle  sait  lire  les  chiffres  et  les  nombres  composes  de 
deux  chiffres.  Mais  ses  connaissances  se  bornent  la  en  fait 
d’arithmetique.  Si  on  cherche  a lui  faire  lire  le  nombre  354 
par  exempte,  elle  lit  : trois,  cinq,  quatre,  ou  trente-cinq, 
mais  ne  peut  dire  le  nombre  forme  par  les  trois  signes. 
On  lui  dit  alors  d’ecrire  trois  cent  cinquante-quatre,  elle 
pose  3 et  s’arrete  la.  Elle  est  en  outre  absolument  inca- 
pable de  faire  une  addition  ou  une  soustraction,  ni  toute 
autre  operation  d’arithmetique,  si  simple  qu’elle  soit. 

Mais  ces  phenomenes  demandent  a etre  cherches,  ils  ne 
sautent  pas  aux  yeux  tout  d’abord  et,  je  le  repete  encore, 
cette  jeune  fille,  dans  cet  etat,  presente,  pour  tout  obser- 
vateur  non  prevenu,  medecin  ou  non,  absolument  l’appa- 
rence  d’une  personne  ordinaire  et  normale.  On  ne  saurait 
done  lui  appliquer  regulierement  l’epithete  de  somnam- 
bule  et  caracteriser  son  etat  par  la  denomination  de  som- 
nambulisme.  Le  mot  « vigilambulisme  » propose  par 
MM.  Egger  et  Lereboullet  pour  designer  l’etat  second  do 
Felida  (la  malade  de  M.  Azam  dont  l’observation  est 
resumee  plus  haut)  parait  de  beaucoup  preferable  et  doit 
passer  dans  l’usage.  Nous  continuerons  done  a l’employer. 

Mais  cette  jeune  fille  d’apparencc  normale  est  cependant 
malade;  elle  presente  des  troubles  qui  meritent  d’altirer 
l’attention,  et  dont  la  presence  justifierait  a elle  seule  son 
sejour  a l’hopital.  Elle  a tout  d’abord  des  crises  de  nerfs. 
Cellcs-ci  sont  simplement  des  attaques  vulgaires  d’hyste- 
rie,  pas  tres  violentes,  mais  suffisammentcaractcristiques. 
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Pas  cle  periode  epileptoide  nette,  non  plus  que  de  phase 
d’atlitudes  passionnelles,  mais  une  phase  de  contracture 
ou  de  grands  mouvements  d’une  violence  moderee.  au 
milieu  desquels  on  relrouve  l’attitude  typique  en  arc  de 
cercle.  D’ailleurs  pas  de  morsure  de  la  langue.  pas  de 
miction  involontaire  pendant  la  crise.  Nous  sommes  done 
en  plein  dans  le  domaine  de  l’hysterie. 

En  effet,  si  Ton  pousse  plus  loin  l’examen,  on  constate 
tout  de  suite  la  presence  d’une  anesthesie  totale  pour  le 
contact,  la  douleur  et  la  temperature.  Cette  anesthesie 
porte  egalementsur  les  sens  speciaux : le  gout,  l’odorat, 
sont  totalement  abolis  a droite'  et  a gauche  ; l’ouie  est  for- 
tement  obnubilee  des  deux  cotes.  Du  cote  de  la  vision,  on 
note  un  double  retrecissement  du  champ  visuel,  de  30°  a 
gauche,  de  50°  a droite  (v.  Fig.  1)  et  une  dyschromatopsie 
presque  complete  : la  malade  ne  voit  plus  que  le  rouge. 


Fig.  4 — Champ  visuel  de  Marguerite  Din...  dans  1’dtat  vigilambulique. 


En  ce  qui  concerne  la  motilite,  il  n’y  a rien  de  particu- 
lier  a signaler,  sinon  qu’il  existe  un  certain  degre  de 
diathese  de  contracture.  La  bande  d’Esmark  appliquee  sur 
un  membre  le  fait  entrer  immediatement  en  contrac- 
ture. Mais  point  de  paralysies,  point  de  contractures  spon- 
tanees. 

Si  l’ons’adresse  a la  memoire,on  s’apergoit  tout  de  suite 
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qu’il  existe  la  un  trouble  considerable,  qui  fait  veritable- 
ment  de  la  personne  actuelle,  vigilambulique,  une  personne 
toute  nouvelle.  Cette  deuxieme  personne  n’a  en  effet 
aucune  notion  de  la  vie  anterieure,  autrement  dit  de  la 
personne  premiere.  La  malade  connait,  on  l’a  vu,  le  nom 
de  son  pere,  son  adresse,  mais  ellea  totalement  oublie  les 
moindres  details,  comme  les  evenements  les  plus  impor- 
tants  de  son  existence,  pendant  les  annees  qui  se  sont  ecou- 
lees  depuis  sa  naissance  jusqu’a  une  periodc  assez  nette- 
ment  definie.  Cette  periode,  dont  cependant  on  ne  peut 
exactement  fixer  la  date,  ni  surtout  la  duree,  en  raison  de 
l'ignorance  oil  nous  nous  trouvons  des  questions  precises 
a luiadresser,  et  aussi  parce  que  la  transformation  ne  parait 
pas  s’elre  brusquement  faite  en  un  jour, parait  correspondre 
assez  exactement  au  moment  ou  elle  a ressenti  la  violente 
emotion  dela  confession  forcee  pendant  sa  maladie. 

A partir  de  ce  moment  la  nuit  est  complete  et  la  malade 
n’a  pas  la  moindre  notion  de  ce  qui  s’est  passe  avant  cet 
episode.  Si  on  lui  demande  oil  elle  a eteelevee,  quilui  a 
appris  a lire,  si  elle  a ete  en  pension,  et  ou,  elle  est  dans 
l’impossibilite  absolue  de  repondre.  « Je  ne  sais  pas,  » 
dit-elle.  Elle  ne  parait  d'ailleurs  pas  autrement  etonnee 
de  cette  ignorance,  mais  bien  plulot  agacee  par  ces  ques- 
tions qu’on  lui  pose  et  « auxquelles  on  devrait  bien  voir 
qu’elle  est  dans  Fimpossibilite  de  repondre.  » Le  champ 
des  questions  a adresser  a une  jeune  li lie  de  seize  ans, 
elevee  convenablementchez  des  parents  (elle  est  orpheline) 
et  qui  n’a  pas  d’histoire,  ayant  toujours  ete  heureuse, 
est  assez  limite.  Quand  nous  lui  demandons  oil  elle 
habitait  il  y a deux  ans  et  qu’elle  nous  repond  : « J’ha- 
bitais  a P...  » ; il  se  trouve  que  c’est  vrai.  Mais  ce  n’est 
pas  parce  qu’clle  s’en  souvient,  c’est  parce  qu’en  realitc 
elle  n’a  jamais  quitte  (sauf  pendant  ses  annees  de  pension) 
la  ville  de  P...  et  que  par  liasard  son  affirmation  se  trouve 
etre  vraie.  D’ailleurs  elle  ne  s’aventure  pas  toujours  ainsi, 
le  plus  souvent  a elle  nesait  pas,  ouelle  ne  sait  plus.  » 

Nous  devons  done  nous  borner,  pour  caracleriser  cette 
amnesie  totale,  a la  constatation  de  l’ignorance  ou  elle  se 
trouve  de  faits  importants  de  sa  vie  anterieure  (annees  dc 
pension,  renseignements  sur  sa  famille). 
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Mais  en  scrutant  plus  attentivement  on  s’apergoit  que 
l’instruction  qu’elle  a pu  acquerir  a egalement  disparu. 
Elle  sait  encore  lire,  ecrire,  coudre.il  estvrai,mais  ellene 
peut  pas  calculer.  En  outre,  elle  ne  sait  pas  un  mot 
d’histoire,  Jeanne  d’Arc,  Cleopatre,  Marc-Antoine,  sont 
des  inconnus  pour  elle. 

Si  on  pousse  encore  plus  loin,  on  voit  qu’elle  ne  possede 
pas  certaines  notions  fournies  a chacun,  tant  par  l’educa- 
tion  et  l’instruction  que  par  l’experience  journaliere  de 
la  vie.  Nous  avons  pu  constater  ce  fait  dans  une  cir  Cons- 
tance particuliere. 

Une  jeune  myopathique  du  service,  nommee  L...,  venait  de 
mourir.  Marguerite,  qui  l’aimait  beaucoup,  en  6tait  tout  at- 
tristee.  Nous  lui  demandons  alors  : « Qu’est-ce  qu’etre  mort?» 
R.  « C’est  ne  plus  respirer.  » (L...  etait  morte  phthisique  avec 
de  la  dyspnee  comme  symptome  predominant).  D.  « Que  fait- 
on  des  morts?»  R.  « On  les  met  dans  unevoiture.  » D.  « Com- 
ment s’appelle  cette  voiture?»  R.  « Un  corbillard.  » D.  « Ou 
vont  les  morts  ? » R.  « Je  ne  sais  pas.  » D.  « Qu’est-ce  qu’une 
biere?  » R.  « Je  ne  sais  pas ; on  ne  me  l’a  jamais  dit.  D.  « Mais 
on  les  porte  en  terre,  les  morts?  » R.  « Je  ne  sais  pas.  » D.  « Tu 
n'as  pas  peur  des  mortes?®  R.  « Non.  » D.  « Y a-t-il  des 
morts  ici?  » Elle  jette  un  regard  circulaire  sur  les  quelques 
personnes  reunies  dans  le  cabinet  du  medecin  et  repond : 
« Non,  tout  le  monde  respire.  » D.  « Tu  n’as  jamais  vu  de 
mort?  » R.  « Non.  » D.  « Eh  bien  ! et  ton  pere?  » R.  « Je  ne 
sais  pas.  » D.  « Ou  va-t-on  apres  la  mort?  » R.  « Je  ne  sais 
pas.  » D.  « Connais-tu  Tenfer  ? » R.  « Je  n’y  suis  jamais  allee.» 
D.  « Sais-tu  ce  que  c’est  que  Tame  ? » R.  c Qu’est-ce  que  c’est 
que  ga?  »...  D.  « Qu’est-ce  que  c’est  qu’un  cimetiere  ? » 
R.  « C’est  un  jardin  avec  des  croix.  » D.  « Qu’y  met-on  ? » 
R.  « Je  n’en  sais  rien.  » 

II  y a la,  comme  on  le  voit,  ignorance  de  notions  ac- 
quises  tant  par  l’instruction  que  par  la  pratique  journa- 
liere de  la  vie.  Mais  ce  qu’il  y a de  bizarre,  c’est  que  la 
malade  conserve  pour  ainsi  dire  automatiquement  la  cor- 
respondance  de  la  representation  graphique  et  littei'ale  de 
l’orthographe  de  ccs  mots  dont  elle  ignore  si  complete- 
ment  le  sens.  Le  lendemain  de  ce  jour  ou  on  l’avait  sou- 
mise  au  precedent  interrogatoire,  on  lui  fait  ecrire  sous 
diclee  les  lignes  suivantes  : « L...  est  morte  et  enterree. 
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On  la  mettradans  lc  cimetiere.  On  la  mcttra  dans  la  fosse 
on  son  corps  pourrira,  malgre  le  cercueil  ou  autrcment  dit 
la  biere.n  Elle  ecrit  tout  cela  correctement,  sans  hesiter 
et  sans  faute  d’orthographe.  Mais,  interrogee  sur  le  sens 
de  ces  mots  : enterree,  cimetiere,  cercueil,  bi'ere,  elle  est 
dans  l’impossibilite  absolue,  comme  la  veille,  d’en  donner 
le  sens. 

Si  elle  a presque  tout  perdu  dans  cet  etat  B,  en  revan- 
che elle  a fait  quelques  acquisitions  nouvelles.  Depuis 
qu’elle  est  a l’hopital,  elle  a lie  connaissance  avec  la  plu- 
part  des  malades  du  service  et,  en  particulier,  successive- 
ment  avec  deux  d’entre  elles,  tout  d’abord  avec  Marie  H... 
(une  vigilambule  comme  elle,  dontl’observation  se  trouve 
plus  loin)  et  ensuite  avec  Marguerite  P...  (1).  On  verra  plus 
loin  a la  suite  de  quelles  circonstances  elle  s’est  brouillee 
avec  la  premiere  et  liee  avec  la  seconde.  Elle  passe  toutes 
ses journees  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  femmes. 
Elles  « font  popote»  ensemble,  si  Ton  peut  dire,  partagent 
leurs  bijoux,  leur  argent,  sortent  ensemble  en  ville  avec 
leur  famille.  Elle  les  connait  done  parfaitement  bien  et 
parait  les  aimer  beaucoup.  Elle  connait  egalement  les 
surveillantes,  les  infirmieres,  tout  le  personnel  medical 
du  service,  ainsi  que  toute  la  topograph ie  de  la  Salpe- 
triere  et,  en  particulier,  une  sorte  de  grand  jardin  ou  les 
malades  vont  se  promener  pendant  la  journee  et  que  Ton 
appelle  « la  hauteur  ».  Tous  ces  details  ne  sont  point  oi- 
seux,  comme  on  le  verra  par  la  suite. 

Ce  sont  la  des  notions  nouvelles,  des  sentiments  nou- 
veaux  acquis  par  l’habitude  et  par  le  train-train  de  la  vie 
de  tous  les  jours.  II  en  est  d’autres  que  Ton  pourrait  ap- 
peler  accidentels  et  qui  resultent  d’un  fait  isole,  d’un 
evenement  particulier. 

Un  jour  Marguerite,  dans  une  des  sorties  qu’elle  faisait  de 
temps  en  temps  avec  sa  famille,  est  emmenee  par  elle  (tou- 
jours  en  etat  B,  puisque  cela  se  passait  pendant  le  jour)  a une 


(1)  L’observation  de  cette  malade  a btb  publibe  dans  une  legon 
de  M.  Charcot  sur  l’oedeme  bleu  hystbrique.  V.  t.  I,  n°  V, 
page  95. 
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matinee  du  theatre  de  la  Porte-Saint-Martin  et  assiste  a la 
representation  d’une  piece  intitulee  « Cleopatre ».  Le  lende- 
main,  nous  l’interrogeons  sur  ce  qu’elle  a vu.  Elle  sc  sou- 
vient  bien  d’avoir  vu  cette  piece,  mais  il  ne  faut  pas  trop  lui 
demander  de  details.  Cleopatre,  « c’est  une  femme  qui  se  fait 
mourir  avec  un  serpent.  » Marc-Antoine,  « c’est  un  monsieur 
interesse  dans  l’affaire,  » mais  elle  ne  sait  qui  il  est,  d’ou  il 
vient,  quel  est  son  pays.  S’agit-il  d'histoire  ro/naine,  d’evene- 
ments  accomplis  en  Egypte  ? Elle  ne  sait  pas,  elle  ne  se  sou- 
vient  plus.  « Du  reste  elle  n’a  jamais  appris  d’histoire.  » 

Au  bout  d’un  certain  temps,  elle  se  rappelle  encore  etre 
allee  voir  « ClPopatre  » mais  ses  notions  au  sujet  de  la  piece 
et  de  ses  personnages  deviennent  de  plus  en  plus  confuses.  Elle 
finit  par  ne  plus  savoir  comment  Marc-Antoine  etait  habille, 
de  quel  pays  Cleopatre  etait  reine,  etc... 

Il  semble  d’apres  cela,  et  d’apres  d’autres  exemples  que 
nous  ne  saurions  rapporter  ici,  que  les  notions  nouvelles 
acquises  accidentellement  dans  l’etatB,sont  peu  profondes 
et  n’ont  par  suite  que  peu  de  tendance  a persister.  De  la 
cette  sorte  d’indifference  rieuse  avec  laquelle  elle  traverse 
l’existence,  ne  s’interessant  guere  aux  evenements  de 
chaque  jour  et  les  prenant  presque  toujours  gaiement. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  : le  jour  meme  de  l’entree  de  la 
malade  a l’hopital,  je  m’apergus  qu’elle  presentait  certains 
signes  que  l’on  est  habitue  a rencontrer  dans  l’hypnotisme 
et  qui  en  caracterisent  ordinairement  les  differents  etats. 
J’ai  deja  parle  de  la  diathese  de  contracture  que  Ton  met 
en  evidence  a I’aide  de  la  bande  d’Esmark.  De  laal’hyper- 
excitabilite  neuro-musculaire  que  M.  Charcot  a decrite 
dans  la  lethargie,  il  n’y  a qu’un  pas.  Ce  n’est  pas  evidexn- 
ment  le  phenomene  a son  plus  liaut  degre  de  developpe- 
ment  que  l’on  observe  chez  elle.  et  avec  toute  la  delicatesse 
qu’il  peut  revetir  chez  certaines  lethargiques.  Mais  en 
pressantsur  un  muscle  on  le  fait  entrer  en  etat  de  con- 
tracture permanente,  que  l’on  peut  faire  cesser  en  exergant 
la  meme  manoeuvre  sur  les  muscles  antagonistes. 

Si  Ton  vient  a produire  aupres  d’elle,  et  sans  qu’elle  soit 
avertie,  un  bruit  d’intensite  moyenne,  tel  quo  celui  qui 
resulte  d’un  leger  coup  de  poing  sur  une  table,  ou  de  la 
chute  sur  le  plancher  d’un  objet  sonore,  comme  une  cuiller 
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par  exemplo,  elle  tombe  immediatement  en  catalepsie, 
interrompue  dans  le  gcste  ou  l’attitude  du  moment.  Nous 
l'avons  aussi  maintes  fois  surprise  dans  quelque  travail 
d’aiguille,  ou  mettant  la  main  sur  le  bouton  d’une  porte 
qu’elle  se  preparait  a ouvrir.  Elle  reste  alors  comme  iigee 
dans  l’attitude  qu’elle  presentait,  le  geste  qu’elle  executait, 
au  moment  ou  le  coup  s’est  produit.  Si  on  la  retire  alors 
de  cette  position,  ons’apergoit  quo  ses  membres  presentent 
la  flexibility,  la  mollesse  speciales  a 1’etat  cataleptique. 
On  les  meutsans  rencontrer  de  resistance,  et  s’ils  garden! 
la  position  qu’on  leur  donne,  e’est  sans  l’intervention  de 
cette  rigidite  qui  fait  souvent  croire  a de  la  catalepsie  dans 
des  cas  ou  il  n’y  a en  realite  que  de  la  contracture.  La  ca- 
talepsie cbez  elle  n’est  pas  tout  a fait  parfaite,  en  ce  sens 
que  Ton  n’y  trouve  pas  la  suggestibilite  par  le  sens  muscu- 
laire  et  les  sens  speciaux,  qui  caracterise  les  cas  complets. 

On  sait  que  l’on  peut,  chez  certaines  hysteriques  hypno- 
tisables,  produire  la  catalepsie  par  un  bruit  subit  et  ecla- 
tant.  Notre  cas  differe  de  ceux-la  en  ce  qu’il  sufifit,  pour 
arriver  au  meme  resultat,  d’un  bruit  d’intensite  fort 
modere. 

Jusqu’ici  nous  ne  sommes  pas  encore,  malgre  tout,  bien 
loin  de  l’etat  normal,  ces  phenomenes  pouvantetre  a la  ri- 
gueur  consideres  comme  l’exageration  de  dispositions 
habituelles  chez  les  hysteriques  hypnotisables  (diathese  de 
contracture,  production  de  la  catalepsie  par  un  bruit  subit 
et  inattendu).  Mais  voici  qui  nous  en  eloigne  considerable- 
ment.  Lajeune  Marguerite  presente,  dans  cetetat  apparent 
de  veille,  quelques-uns  des  phenomenes  somatiques  et 
psychiques  du  somnambulisme  hypnotique,  et  non  des 
moins  importants  : la  contracture  par  excitation  legere  de 
la  peau  et  la  suggestibilite  somnambulique.  D’une  part, 
en  souftlant  sur  la  peau  on  fait  conlracturer  les  muscles 
sous-jacents;  d’autre  part,  la  malade  accepte  a peu  pres 
sans  resistance  toutes  les  suggestions  verbales  qu’il  plait 
a l’observatcur  de  lui  imposer. 

Nous  avons  tout  essaye  dans  cet  ordre  d’idees,  depuis  les 
choses  les  plus  simples  et  les  plus  naturelles,  jusqu’aux 
choses  les  plus  compliquees  et  les  plus  grotesques.  On  lui 
a fait  voir  et  caresser  un  chien  ou  un  chat  imaginaires,on 
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lui  a presente  des  eleves  du  service  comme  coiffes  de 
casques  a panaches  ou  de  bonnets  de  coton.  Elle  s’etonne 
un  peu,  mais  rit  des  choses  ridicules  sans  se  preoecuper  de 
leur  invraisemblance  ou  de  leur  inopportunite,  les  accep- 
tant  sans  chercher  a les  controler. 

Cette  suggestibility  est  telle  qu’elle  a failli  couter  cher 
a cette  malheureuse  enfant  ainsi  qu'a  sa  compagne, 
Marie  II...,  notre  autre  vigilambule. 

Pendant  l’ete  de  1890,  parmi  les  nombreux  medecins 
etrangers  qui  frequentaient  le  service  de  clinique,  se 
trouvait  un  homme,  qui  s’etait  presente  a nous  comme 
docteur  en  medecine  et  que  M.  Charcot  avait  autorise  a 
suivre  le  service.  Cet  homme  n’etait  sans  doute  qu’un 
vulgaire  charlatan,  quelque  magnetiseur  de  foire  qui 
s’etait  introduit  a la  Salpetriere  a la  recherche  de  quelque 
« sujet  » qu’il  esperait  y rencontrer  et  emmener  avec  lui. 
Nos  deux  vigilambules  lui  convinrent  probablement  et  ce 
fut  sur  elles  qu’il  jeta  son  devolu.  Alors  a la  faveur  de 
son  titre  emprunte  (du  moins  j’aime  mieux  croire  qu’il  en 
etait  ainsi) , titre  qui  lui  ouvrait  les  portes  de  l’hospice  dans 
la  matinee  a l’heure  de  la  visite,  il  revint  seul  dans  l’apres- 
midi,  s’aboucha  avec  les  maladesdans  lesjardins  de  l’hos- 
pice.  II  leur  proposa  de  les  emmener  avec  lui  a Rome, 
dans  son  hopital  ou  il  avait  mille(l)  hysteriques.  « II  les 
soignerait  bien,  Jes  guerirait  et  si  de  temps  en  temps  il 
les  montrait  a ses  cours,  il  leur  donnerait  en  echange  des 
robes,  des  bijoux  afoison.  On  les  soignait  mal  a la  Salpe- 
triere, on  les  plongeait  de  plus  enplus  profondement  dans 
la  maladie,  etc...  etc...  » En  peu  de  temps  il  retourna  si 
bien  ces  deux  pauvres  tetes  detraquees  qu’elles  devinrent 
indociles,  insupportables,  semant  le  trouble  dans  toute  la 
salle. 

L’une  d’elles,  moins  rusee  que  l’autre,  se  targua  un 
jour  devant  moi  de  ses  esperances  et  des  propositions 
qu’  « on  » lui  avait  faites.  Je  les  soumis  immediatementr-a 
une  surveillance  etroite  et  malgre  tout  j’eus  toutes  les 
peines  du  monde  pendant  une  dizaine  de  jours  pour  arra- 
cher  de  leur  cervelle  les  suggestions  que  cet  individu  y 
avait  fait  entrer.  Mais  les  choses  finirentpar  rentrer  dans 
l’ordre  et  alors,  seulcment,  j’appris  la  cause  de  tout  cola  et 
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les  agissements  dc  noire  pseudo-docteur,  qui  fut,  inutile 
de  le  dire,  a sa  premiere  apparition  dans  l’hopital,  mis 
a la  porte  avec  tous  les  honneurs  dus  a son  inqualifiable 
conduite. 

On  voit  par  cet  exemple  a quel  degre  noire  maladc  est 
suggestionnable.  L ’experience  do  la  photographic  leprouve 
encore  surabondamment.  On  met  devant  les  yeux  de  la 
nvilade  un  carre  de  bristol,  au  verso  duquel  on  a fait  au 
prcalable  lout  en  liaut  un  signe  invisible  pour  clle.  On  fixe 
avec  energie,  par  dcs  objurgations  reiterees,  sur  le  bristol, 
unc  hallucination  visuelle,  par  exemple  la  photographic 
de  M.  Charcot,  tel  qu'il  se  presente  le  plus  habituellement 
aux  yeux  des  malades,  assis  dans  son  fauteuil,  dans  son 
cabinet,  a l’hospice.  Lorsque  rhallucination  est  bien  fixee, 
on  place,  hors  de  la  vue  de  la  malade,  le  bristol  marque, 
dans  un  paquet  d’autres  cartes  semblables.  Au  bout  de 
quelque  temps,  une  demi-heure,  quelques  heures,  un 
jour,  on  presente  a la  malade  le  paquet  de  cartes  en  lui 
disant  d'y  chercher,  qu’il  y a quelque  chose  pour  clle. 
Aussitot  qu’elle  arrive  sur  une  certaine  de  ces  cartes,  elle 
la  prend  en  souriant  et  la  met  de  cote,  en  disant  quee’est 
le  portrait  de  M.  Charcot.  Si  on  regarde  alors  au  verso,  on 
y retrouve  la  marque  de  convention  et  on  voit  que  e’est 
bien  celle  ou  avait  ete  fixee  rhallucination  dc  photogra- 
phic, la  juelle  est  encore  bien  nette,  puisqu’elle  la  place 
toujours  dans  le  bon  sens  et  la  retourne  si  on  l'avait  mbe 
la  tete  en  bas,  disposition  toujours  facile  a controler,  grace 
a la  situation  du  signe  de  convention. 

Les  suggestions  peuvent  memo  par  ordre  prendre  le 
caractere  des  suggestions  post  hypnotiques,  si  I on  peut 
employer  ici  ce  terme,  et  elre  transporters  dans  l’etat  A. 
Alors  la  malade,  pendant  une  periode  d'etat  normal  pro- 
voquee,  voit  et  retrouve  encore  la  photographic,  le  chien 
ou  le  chat,  l’eleve  du  service  coiffe  d’un  casque  a panache 
ou  d’un  bonnet  de  colon.  Cette  periode  d'etat  A passee, 
elle  voit  encore  rhallucination  suggeree  dans  la  phase 
d'etat  B consecutive,  ce  qui  prouve  nettement  la  conti- 
nuilc  des  diverses  periodes  d'etat  second,  meme  interrom- 
pues  par  des  periodes  intercurrentes  d’etat  normal. 

Disons  tout  de  suite  ici,  bien  que  ce  soit  emp’eter  sur  la 
Charcot,  t.  n.  15 
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description  de  l’elat  A,  cjue  la  malade  dans  celui-ci  ne 
prend  pas  de  la  memo  maniere,  par  exemple,  l’halluci na- 
tion grotesque  de  l’eleve  coiffe  d’un  casque  a plumes. 
Dans  l’etat  B,  el  1 e r it  comme  une  folle  ; dans  l’etat  A,  elle 
s’indigne,  et  s’adressant  arnoi,  par  exemple,  me  dernande 
« comment  ce  monsieur  a eu  l’audace  de  commetlre  une 
telle  inconvenance  et  de  se  presenter  dans  une  pareille 
tenue  devant  son  chef  de  service,  M.  Charcot.  » 11  y a la 
une  petite  nuance  de  sentiments  assez  interessante  a noter 
et  qui  monlrc  hien  cette  indifference  de  la  malade  dans 
l’etat  B,  a laquclle  je  faisais  allusion  plus  haut. 

Tels  sont  les  phenomenes  qui  caracterisent  l’etat  de 
vigilambulisme  chez  cette  jeune  fille.  Voyons  maintenant 
quels  sont  ceux  de  l’etat  A ou  etat  normal. 


2°  Etat  A (etat  normal , etat  prime,  etat  de  veille). 

Dans  les  conditions  ordinaires,  l’etat  A,  l’etat  normal, 
l’etat  de  veille,  n’apparait  point  spontanement  aux  yeux  de 
l’observateur.  En  effet,  il  n’existe  habituellement  que  pen- 
dant la  nuit,  commengant  peu  de  temps  apres  le  coucher 
de  la  malade  et  cessant  le  matin  au  moment  du  reveil,  pour 
faire  place  au  retour  spontane  de  l’etat  B.  II  dure  done 
seulement  uendant  la  nuit,  de  sorte  que  la  malade  dort  sa 
vie  normale.  Mais  apres  quelques  investigations,  on  s’a- 
pergut  que  cet  etat  de  veille  pouvait  revenir  accidcntclle- 
ment  de  temps  en  temps,  soit  spontanement,  apres  une  at- 
taque  par  exemple,  soit  provoque  par  cerlaines  manoeuvres 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  En  tous  cas,  les 
periodes  accidentelles  d’etat  A,  tant  spontanees  que  pro- 
voquees,  sont  toujours  fort  courtes.  Elies  atteignent  rare- 
ment  un  quart  d’heure.  Une  seule  fois,  on  a vu  une  periode 
spontanee  consecutive  a une  attaque,  dans  la  journee, 
durer  environ  une  heure.  En  moyenne  elles  sont  a peu 
pres  de  dix  minutes. 

J’ai  eludie  moi-meme  l’etat  A,  non  seulement  dans  ses 
maTiifestations  accidentelles,  les  seules,  on  le  comprend, 
dans  lesquelles  on  puisse  faire  quelques  recherche?,  mais 
encore  pendant  la  nuit  et  le  sommeil.  J’ai  pu  ainsi  me 
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convaincre  qu’il  n'y  avait  aucune  difference  cntre  les  di- 
verses  periodes  et  qu’il  s’agissait  bien  la  d’un  etat  unique, 
to uj ours  comparable  a lui-memo  dans  toules  ses  appari- 
tions. 

Lc  phenomcne  le  plus  caracteristique  qui  distingue  cet 
etat  ct  empeche  des  l’abord  touto  confusion  avec  l’autre, 
est  un  trouble  particulier  de  la  motilite.  La  malade  ne 
peut  pas  marcher.  Elle  n’est  pas  paraplegique,  a vrai  dire, 
et  en  eprouvant  la  force  musculaire  des  differents  seg- 
ments des  membres  inferieurs,  on  s’apergoit  qu’ils  ont 
conserve  toute  leur  energie.  Cependant,  elle  peut  a peine 
rester  debout,  est  obligee  de  s’appuyer  contre  quelque 
meuble  pour  ne  pas  tomber,  et  est  a peu  pres  incapable  de 
marcher.  II  s’agit  la  fort  vraisemblablement  d’une  sorte 
d’astasie-abasie. 

Peut-etre  en  partie  a cause  de  ce  trouble  de  la  marche 
qui  la  gene  grandemenl,  Marguerite  a,  dans  l’etat  A,  un  air 
soucieux,  ennuye,  qui  fait  un  frappant  contraate  avec  sa 
physionomie  eveillee  et  expressive  de  tout  a l'heure.  Elle 
ne  parait  d’ailleurs  pas  bien  a son  aise  dans  cet  etat.  Elle 
se  seni  « toute  drole  (1).  » 

Elle  est  agaeee  et  repond  avec  impatience  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Mais  on  s’apergoit  tout  de  suite  qu’elle  a 
conscience  de  sa  vie  anlerieure.  d’apres  les  renseignements 
qu’elle  donne  sur  sa  famille  et  sur  son  enfance  (voir  plus 
loin).  Elle  sait  lire,  ecrire  et  fait  couramment  des  opera- 
tions d’arithmetique  assez  compliquees. 

Si  on  vient  alors  a rechercher  chez  elle  les  phenomenes 
morbides  notes  dans  l’etat  13,  on  constate  un  changement 
complet.  En  ce  qui  concerne  les  attaques  de  nerls,  nous 


(1)  a Je  suis  toute  drole  — je  me  sens  drole  » sont  des  expres- 
sions que  Ton  rencontre  souvent  dans  la  Louche  des  somnam- 
bules  hyst6riques,  qui  expriment  ainsi  PespCce  de  changement 
inconscient  survenu  chez  elles.  Voir  &,  ce  sujet  Pierre  Janet 
( i'Aulomatisme  psychologique,  p.  130),  qui  cite  Cgalement 
(p.  108)  quelqucs  cas  de  malades  paraplegiqucs  a Petal  de  veille 
et  parfaitement  agiles  dans  le  sonmamhulisme  hypnotique.  Mais 
e’est  cl’hypnose  provoqu6e  vraie  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  et  non 
de  vigilamnulisme  hyst6rique.  11  n’en  est  pas  moins  int6ressanl  de 
les  rapprocher  du  notre  en  raison  de  cette  dissociation  des  trou- 
bles de  lamotilit6  dans  Pun  et  l’autre  ttat. 
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ne  lui  en  avons  jamais  vu  dans  cet  etat,  sauf  celles  qui  en 
marquent  la  fin,  et  a l’aid.c  desquelles  olle  repasse  sponta- 
nement  dans  le  vigilambulisme.  Pendant  la  nuit,  ou  elle 
est,  meme  eveillee,  dans  l’etat  A,  on  n’a  jamais  constate 
d’attaques. 

Quant  aus  autres  stigmates  de  l’hysterie,  ils  sont  aussi 
profondement  modifies.  Au  lieu  d’une  anesthesie  cutanee 
totale,  elle  ne  presente  plus  qu’unc  hemianesthesie  du  cote 
gauche.  Elle  conserve  l’ouie  et  l’odorat  intacts,  seul  le  gout 
est  diminue  du  cote  gauche.  Le  retrecissement  du  champ 
visuel  est  beaucoup  moins  prononce  (60°  a gauche,  70°  a 
droite)  et  la  malade  distingue  parfaitement  bien  toutes  les 
couleurs  (v.  Fig.  5). 

D G 


Fig.  5.  — Champ  visuel  da  Marguerite  Din...  dans  1’dtat  normal  (on  voit  qua 
le  rdtrdcissement  est  moins  prononed  que  dans  le  vigilambulisme). 


Mais  le  changement  est  encore  bien  plus  accentue  si  Ton 
s’adresse  a la  memoire.  Elle  connait  tous  les  details  de  sa 
vie  anterieure  jusqu’au  mois  d’oetobre  1889.  C’est  ainsi 
qu’elle  nous  dit  etre  nee  a P...  et  avoir  ete  en  pension  tout 
d’abord  a W...  chez  Mile  B...,  puis  a P...  chez  Mile  D...;  ce 
qu’elle  etait  incapable  de  faire,  on  s’en  souvient,  dans  l’e- 
tat  B.  De  plus,  elle  donne  sur  sa  famille  et  ses  antecedents 
des  details  precis  (je  les  aireproduits  au  debut  de  l’obscrva- 
tion)  qui  ont  pu  etre  controles  par  les  renseignements 
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fournis  par  ses  parents.  Kile  sait  que  son  pere  et  sa  mere 
sont  morts,  et  de  quclles  maladies,  par  qui  elle  a etc  elevee 
apres  etre  devenue  orpheline,  etc.. etc...  (1). 

Elle  possede  quelques  notions  assez  precises  d’histoire. 
Elle  connait  Jeanne  d’Arc;  elle  sait  que  Cleopatrc  et 
Marc-Antoine  etaient  des  personnages  de  l’histoire  Ro- 
maine,  celui-ci  Romain,  celle-la  reine  d’Egypte. 

Elle  possede  parfaitement  bien  (outes  les  connaissances 
acquises  par  Tinstruction  el  l’education  que  peut  avoir  une 
jeune  fille  de  son  age.  Elle  sait  ce  qu’on  lui  a appris  tou- 
chant  la  mort,  Fame,  le  ciel  et  l’enfer.  Elle  n’ignore  point 
ce  qu’est  un  cimetiere,  un  cercueil,  etc...  Enfin  elle  n’ecrit 
pas  un  mot  dont  elle  ne  connaisse  le  sens  d’une  faqon  plus 
ou  moins  precise. 

Mais  si  elle  a ainsi  la  parfaite  connaissance  de  sa  vie  an- 
terieure,  en  revanche,  elle  ignore  absolument  tous  les  faits 
accomplis  et  les  evenements  survenus  dans  l'etat  B,  e’est- 
a-dire  depuis  environ  le  mois  d’oetobre  1889.  En  d’autres 
termes,  la  personne  normale  n’a  pas  la  moindre  notion 
de  la  personne  vigilambulique. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’elle  s’etait  liee  d’intime  amitie  avec 
l’une  de  ses  compagnes,  Marguerite  F...,  passant  tout  son 
temps  aupres  d’elle,  sortant  chez  ses  parents,  partageant  avec 
elle  son  argent,  ses  repas.  Dans  l’etat  A,  elle  ne  la  connait  plus. 
Elle  ne  l’a  jamais  vue.  Si  on  insiste  en  lui  demandant  si  vrai- 
ment  elle  ne  se  rappelle  pas  l’avoir  vue  quelque  part:  « Ah  ! 
oui,  dit- elle,  je  l’ai  vue  quelquefois.  C’est  la  jeur.e  fille  qui 
couche  dans  le  lit  voisin  du  mien.  » Cette  reconnaissance  est 
facile  a expliquer ; elle  a vu,  en  effet,  Marguerite  F...  pendant 
la  nuit,  lorsqu’elle  est  en  etat  A,  couchee  dans  le  lit  voisin  du 
sien.  Nous  fimes  souvent  cette  confrontation  des  deux  amies 
et  l’autre  finit  par  no  plus  s’emouvoir  de  ce  brusque  deran- 
gement de  sentiments  chez  sa  camarade.  Mais  avant  qu’elle 
fut  instruite  de  cela,  elle  avait  un  jour  subi  une  vive  emotion 
en  la  voyant  ainsi  et  l’avait  crue  un  peu  folle. 


(1)  On  peut  se  reporter,  en  ce  qui  concerne  la  description  des 
phenomenes  de  l’etat  A chez  cette  malade,  & la  description  ci- 
dessus  de  l’etat  B.  J’ai  suivi  & dessein  exactement  le  mime  plan 
dans  les  deux,  afin  que  la  comparaison  puisse  6tre  faite  plus  faci- 
lement. 
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A propos  d’uno  contrariety  quelconque,  Marguerite  avait  eu, 
dans  le  jardin  del’hospico,  uno  petite  attaque  de  nerfs.  Celle-ci 
terminee,  son  amie  s’apergoit  avec  stupeur  qu’elle  ne  peut 
plus  marcher  (elle  etait  tombeo  spontanement  en  etat  A en 
plein  jour).  Elle  s’approche  d’elle  pour  lui  porter  secours, 
tache  de  la  rassurer  en  la  tutoyant  comme  d’habitude.  « Mais, 
mademoiselle,  repond  Marguerite,  laissez-moi  tranquille  !.. . 
je  ne  vous  connais  pas...  pourquoi  me  tutoyez-vous  ? » On 
devine  la  stupeur  de  son  amie  qui  fond  en  larmes,  au  grand 
etonnement  de  l’autre.  Cette  periods  accidentelle  spontanee 
d’etat  A fut  la  plus  longue  qui  ait  ete  constatee  ; elle  dura 
environ  une  heure,  heure  de  quiproquos  et  d’etonnements 
pour  sa  pauvre  amie  qui  n'y  comprenait  goutte.  Au  bout  de 
ce  temps,  Marguerite,  a la  faveur  d’une  nouvelle  attaque, 
rentre  dans  son  etat  habituel  (etat  B),  peut  de  nouveau  mar- 
cher et  redevient  affectueuse  comme  par  devant.  Mais,  le  len- 
demain  matin,  l’autre  vient  me  trouver  et  me  raconte  cet  epi- 
sode qui  l’avait  tout  emotionnee  et  lui  avait  fait  croire,  un 
instant,  a la  «folie»  de  sa  compagne. 

Je  pourrais  citer  mille  exemples  analogues  de  cet  oubli 
total  des  faits  d’un  etat  dans  l’autre. 

Un  dimanche  matin  (16  fevrier  1890),  a 1’epoque  ou  Margue- 
rite etait  liee  avec  notre  autre  vigilambule,  Marie  H..., 
M.  Charcot  les  fait  venir  toutes  deux  dans  son  cabinet.  Aus- 
sitot  qu’elles  arrivent,  on  leur  demande  ce  qu’elles  viennent 
de  faire  et  Marguerite  raconte  qu’elle  vient  de  se  promener 
dans  les  cours  de  l’etablissement  avec  « sa  petite  mere  » (c’est 
ainsi  qu’elle  appelle  Marie  H...),  qu’elles  ont  ete  rendre  visite 
a madame  D...,  une  des  surveillantes  du  service,  et  donne 
des  details  precis  sur  ce  qui  s’est  passe  pendant  cette  visite. 
On  provoque  alors  artificiellement  (voir  plus  loin)  le  retour  a 
l’etat  A.  Voila  Marguerite  devenue  incapable  de  faire  un  pas, 
fort  etonnee  de  se  trouver  la.  « Elle  ne  sait  pas  qui  est  cette 
madame  D...;  elle  ne  s’est  pas  promenee  le  matin  dans  les 
cours  ; elle  ne  connait  pas  Marie  II...,  intimement  du  moins; 
elle  se  rappelle  l’avoir  vue  quelquefois,  le  soir  ; c’est,  croit- 
elle,  la  personne  qui  occupe  le  lit  voisin  du  sien.  » 

Autre  exemple  ; 

Le  lendemain  du  jour  ou  elle  avait  assiste  (en  etat  B)  a une 
matinee  du  theatre  de  la  Porte-Saint-Martin,  a la  representa- 
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tion  de  Cleopatre,  elle  nous  raconte  ses  impressions  IV.  plus 
haut).  Nous  provoquons  alors  le  retour  do  l’etat  A et  elle 
ignore  absolument  qu’il  existe  une  piece  do  theatre  ainsi  inti- 
tulee,  elle  n’est  d'ailleurs  pas  allee  au  theatre  la  veillo.  Mais 
tandis  que  dans  l’etat  B,  bien  quo  connaissant  la  piece,  elle 
ignorait  a peu  pres  ce  qu’etaient  Cleopatre  et  Marc-Antoine, 
dans  l’etat  A,  n’ayant  aucune  notion  du  drame,  elle  sait  par- 
faitement  bien  que  celui-ci  ctait  un  general  romain  et  celle-la 
une  reine  d’Eeypte.  Au  bout  de  quelques  minutes,  I’etat  B 
etant  revenu  spontanement,  elle  a perdu  de  nouveau  toute 
notion  historique  concernant  ces  deux  personnages,  mais  elle 
sait  qu’elle  est  allee  la  veille  au  theatre  voir  la  piece... 

Ces  exemples  sont  assez  c-aracteristiques. 

Si  nous  poursuivons  maintenant  la  comparaison  entre 
les  phenomenes  caracterisant  chacun  des  deux  etats,  nous 
constatons  que,  dans  l’etat  A,  la  malade  a absolument  perdu 
loutes  les  manifestations  hypnoliques  qu’elle  presentait 
dans  le  vigilambulisme.  Plus  d’hyperexcitabilite  neuro- 
musculaire,  a peine  un  leger  degre  de  diathese  de  con- 
tracture. Plus  d’etat  cataleptique  : on  peut  frapper  de 
grands  coups  sur  une  table,  produire  subitement  un  grand 
bruit,  meme  aveo  un  fort  gong,  la  malade  manifeste  de 
l’agacement,  mais  elle  reste  dans  son  etat  normal  et  il  est 
impossible  de  produire  ainsi  la  catalepsie. 

De  meme  on  ne  constate  plus  aucun  des  phenomenes  du 
somnambulisme  hypnotique  qui  etaient  developpes  a un 
si  haut  degre  dans  l’etat  vigilambulique.  Plus  de  contrac- 
ture des  muscles  par  excitation  legere  de  la  peau  (souffle) ; 
absence  totale  dc  suggestibilite.  On  a beau  insister,  or- 
donner,  c’est  en  vain;  elle  resiste,  elle  se  revolte  contre 
cette  absurde  pretention  de  lui  faire  voir  des  choses  qui 
n’existent  pas.  « La  prend-on  done  pour  une  folle?  » J’ai 
parle  plus  haut  de  la  suggestion  transportee  par  ordre  de 
l’etat  B dans  l’etat  A.  C’cst  la,  si  l’on  peut  ainsi  parler, 
une  sorte  de  suggestion  post-hypnotique  et  nullement  une 
suggestion  dans  l’etat  A. 

Tels  sont  les  phenomenes  qui  caracterisent  l’etat  A, 
etat  de  veille,  etat  normal.  II  nous  reste  maintenant  a 
etudier  comment  se  fait  le  passage  d’un  etat  dans  l’autrc. 
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3°  Passage  d’un  etat  dans  l’autre. 

D’une  fagon  generale,  d’apres  ce  qui  ressort  de  la  longue 
observation  de  chaque  jour,  a laquelle  nous  avons  soumis 
notre  malade,  on  peut  dire,  et  on  verra  plus  loin  l’impor- 
tance  de  ce  phenomene,  que  le  passage  d’un  etat  dans 
l’autre  se  fait  toujours  par  l’intermediaire  d’une  attaque 
convulsive  hysterique  cl’intensite  variable,  tantot  d’une 
violence  moderee,  tantot,  au  contraire,  simplement 
ebaucliee. 

Mais  nous  avons  ici  plusieurs  circonstances  aconsidcrer  : 
tout  d’abord  comment,  des  le  debut,  l’etat  B a remplace 
l’etat  normal  et  ensuite  comment,  depuis  I’etablissement 
definitif  de  cet  etat  second  pendant  la  journee,  le  passage 
se  fait  de  l’un  dans  l’autre  tant  spontanement  (le  soir  et  le 
matin)  qu’artificiellement. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  on  est  en  droit  de 
penser,  raisonnant  d’apres  ce  qu’on  a vu  dans  la  suite  et 
par  analogie  avec  les  cas  deja  connus,  en  particular  avec 
celui  de  Felida,  que  ce  passage  n’a  pas  ete  brusque  et  que 
l’etat  B ne  s’est  pas  installe  definitivement  en  une  fois.  Les 
attaques,  frequentes  a cette  epoque,  ramenaient  tantot  l’etat 
B,  tantbt  l’etat  A,  suivant  qu’elles  avaient  lieu  dans  l’un 
ou  dans  l’autre.  Peu  a peu,  ces  attaques  diminuant  de  fre- 
quence, l’etat  second  a empiete  de  plus  en  plus  pendant  le 
jour  sur  l’etat  normal  et  a fini  par  se  regler  ainsi  qu’on  l'a 
vu. 

II  y a done  eu  au  debut  des  oscillations  irregulieres  entre 
les  deux  etats , marquees  par  des  attaques  convulsives 
successives.  Cette  fagon  de  comprendre  les  choscs  est 
d’ailleurs  encore  confirmee  paries  renseignements  emanant 
des  parents  qui  avaient  au  debut  note  l’enchevetrement  des 
deux  etats.  Grace  a la  presence  de  l’astasie-abasie  dans 
l’etat  A,  ils  avaient  tres  bien  remarque  que  dans  le  courant 
d’une  journee,  coupec  par  des  attaques  de  nerfs  frequentes, 
leur  niece  etait  apres  elles  tantot  « paralysee  »,  tantot  par- 
faitement  capable  de  marcher. 

Pour  ce  qui  est  du  passage  quotidien  de  l’etat  B a l’etat 
A,  le  soir,  et  de  1 ’etat  A a 1’etat  B,  le  matin  au  reveil,  j’ai 
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assiste  plusieurs  fois  au  coucher  de  Marguerite  dans  l’es- 
poir  de  constater  les  phenomenes  qui  marquaient  ce  pas- 
sage. Pour  une  raison  ou  pour  uno  autre,  soit  que  les 
manifestations  convulsives  aient  etc  assez  peu  accentuees 
pour  m’echapper,  soit  que  mon  attention  ait  ete  en  defaut 
au  moment  precis  de  ce  passage,  je  n’ai  jamais  pu  arriver 
a noter  quoi  que  ce  soit.  On  comprend  que  c’etait  encore 
bien  plus  difficile  a constater  pour  un  observateur  non  pre- 
venu  et  peu  habitue  aux  phenomenes  de  ce  genre. 

J’attirai  cependant  la-dessus  1’altention  de  Marguerite 
F...,  l’amie  de  notre  malade,  et  celte  jeune  fille  m’affirma 
que  le  matin  au  reveil,  Marguerite  etirait  ses  bras  et  se  ren- 
versait  en  arriere,  ainsi  qu’elle  avait  fait  maintes  fois  de- 
vant  nous  lors  des  passages  accidentels  diurnes,  spontanes 
ou  provoques,  d’un  etat  dans  l’autre. 

II  est  done  vraisemblable  qu’il  en  etait  de  meme  le  soir 
et  que  les  passages  quotidiens  matinaux  et  vesperaux  se 
faisaient  a la  faveur  d’une  petite  attaque  convulsive  hystc- 
rique  avortee,  tout  comme  les  transitions  accidentelles. 

Lorsque  le  passage  accidentel  pendant  le  jour  se  fait 
spontanement,  le  fait  est  tout  a fait  caracteristique.  A la 
suite  d’une  contrariete,  d’une  emotion  par  exemple,  etant 
en  etat  B,  Marguerite  est  prise  d’une  attaque  hysterique 
parfaitement  typique  avec  cris,  grands  mouvements,  arcs 
de  cercle,  etc...  Quand  les  convulsions  cessent,  elle  est  en 
etat  A,  paraplegique,  et  ne  connaissant  plus  ses  compagnes. 

Au  boutde  quelque  temps,  une  nouvellc  attaque  survient, 
beaucoup  moins  violente,  les  poings  se  ferment,  les  bras 
se  tordent,  la  malade  se  renverse  en  arriere,  ebauchant  un 
arc  de  cercle.  Puis  elle  rentre  dans  l’etat  B,  d’ou  elle  ne 
sortira  plus  que  le  soir  spontanement,  suivant  la  regie 
etablie.  J’ai  cite  plus  haut  un  exemple  de  ce  genre  (p.  230). 
Done,  dar.s  ces  cas,  pas  d’hesilation  possible  sur  le  mode 
de  transition. 

lien  est  de  meme  lorsque  Ton  provoque  artiliciellemcnt 
le  passage  d’un  etat  dans  l’autre.  La  malade  etant  liabi- 
tuellement  pendant  le  jour  dans  l’etat  second,  e’est  le  plus 
souvent  le  retour  a l’etat  normal  que  Ton  provoque.  II 
suffit  pour  cela  de  lui  donner  vivement,  avec  insistance, 
plusieurs  fois  de  suite,  l’ordre  de  « se  reveiller.  » Elle 
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resiste'  un  peu  : « Mais  je  ne  dors  pas...  Qu’est-ce  que  vous 
mo  voulez  ?...  » Puis,  tout  a coup,  ses  yeux  se  convulsent 
dans  l’orbite,  elle  se  renverse  en  arriere,  ebauchant  un 
arc  de  cercle,  ses  poings  se  ferment,  ses  bras  se  tordent, 
elle  est  agitee  d’un  petit  frissonnement,  emet  deux  ou 
trois  expirations  convulsives.  Tout  cela  dure  quelques  se- 
condes  et,  quand  c’est  fini,  la  malade  est  dans  l’elat  A, 
astasique-abasique,  non  suggestible,  en  possession  de 
toutes  ses  connaissances  et  du  souvenir  de  sa  vie  ante- 
rieure. 

II  est  rare  que  Ton  ait  besoin  de  provoquer  le  retour 
a l’etafc  B.  L’etat  A provoque  est  generalement  tres 
court  et  no  dure  guere  plus  de  cinq  a dix  minutes.  Nous 
n’avons  jamais  pu,  par  des  suggestions  reiterees  dans  le 
vigilambulisme,  le  prolonger  au  dela  de  ce  delai.  Le  pas- 
sage aletat  B se  faitde  lui-meme,  a la  faveur  d’une  petite 
attaque  idenlique.  Pour  le  provoquer,  il  sufflt  d’employer 
cette  manoeuvre  d’hypnotisation  connue  sous  le  nom  de 
fixation  du  regard.  II  existe  peut-etre  dans  l’ceil  une  zone 
hysterogene,  analogue  a celle  qui  existe  frequemment 
chez  les  somnambules  hysteriques  (1),  car  aussitot  les 
memos  phenomenes  convulsifs  se  produiseut  et  l’etat  B 
est  retabli. 

Aumois  d’avril  1891,  la  malade  quitta  le  service  tou jours 
dans  le  meme  etat,  etant  ainsi  restee  soumise  a notre 
observation  pendant  une  periode  de  dix-huit  mois,  pen- 
dant lesquels  les  phenomenes  avaient  persiste,  toujours 
identiques  a eux-memes. 

Sept  mois  plus  tard,  le  14  octobre  1891,  elle  ccrivait  a 
son  amie  Marguerite  F...,  qui  etait  encore  dans  le  service, 
une  letlre  bien  interessante  que  celle-ci  nous  communiqua. 
Cette  lettre  nous  montre  qu’elle  est  toujours  dans  l’etat  B,du 
moins  pendant  le  jour,  et  que  l’etat  A sc  montre  de  plus  en 
plus  rarement.  Elle  fait  tous  les  jours,  en  etat  second,  des 
acquisitions  de  plus  en  plus  considerables,  qui  la  mettent 


(1)  Voir  plus  haut,  n°  XXVIII  : Georges  Guinon.  — Docu- 
ments pour  servir  a I'histoire  des  somnambulismes.  Du  som- 
nambulisme • hysterique,  e!c. 
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pen  a pcu  clans  la  situation  d'uric  porsonne  ordinaire. 
A-t-elle  conserve  sa  suggestibility?  c’ost  ce  que  nous  ne 
pouvons  savoir.  En  tous  cas,  il  ya  peut-etrc  lieu  d’esperer 
que  la  guerison  se  feraainsi  : el le  s’instruira  d’elle-meme 
pcu  a peu  dans  l’etat  B,  qui  finira  par  prendre  complete- 
ment  la  place  de  l’etat  normal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  passages  les  plus  interessants 
de  cette  lettre,  ou  elle  montre,  en  outre,  par  des  souvenirs 
adresses  a diverses  personnes,  qu’elle  a garde  une  parfaite 
memoire  de  son  passage  a l’hospice  et  des  gens  qu’elle  y a 
rencontres. 

«...  Jo  sais  a peu  pres  compter;  je  fais  des  factures  assez 
longues.  Quelquefois  il  y a des  erreurs,  mais  j’en  fais  aussi 
sans.  Je  ne  suis  done  plus  tout  a fait  si  bete.  J’ai  su,  en  ma- 
nierede  rien  et  sans  le  montrer  a qui  quo  ce  soit,  apprendre 
a connaitre  bien  des  choses  qui  me  semblaient  etranges.  C’est 
que  je  me  cachais,  ici,  lorsque  j’ignorais  quelque  chose.  Ne 
comprenant  rien  a ma  maladie,  les  gens  ne  voulaient  pas 
croire,  lorsque  je  disais  cpie  je  ne  savais  pas.  C’est  de  la  que 
j’ai  pris  le  parti  de  faire  celle  qui  etait  au  courant  de  tout. 
C’est  que  je  ne  suis  pas  bete,  va!  Je  me  suis  reveillee  une 
fois  pendant  deux  heures.  Ca,  ga  m’est  egal,  j’aime  autant 
roster  somnambule.  D’abord,  si  je  revenais  dans  l’autre  etat, 
tu  ne  serais  plus  ma  soeur,  et  puis  bien  d’autres  choses  encore 
qui  changeraient.  Ainsi,  la  derniere  fois,  a ce  qu’il  parait  que 
je  ne  savais  pas  que  Louis  (tin  de  ses  parents  mort  pendant 
qu’elle  etait  en  etat  B)  etait  mort  et  que  je  ne  connaissais  pas 
le  petit  Louis  (le  fils  de  ce  dernier,  ne  dans  les  mSmes  con- 
ditions). Tu  avoueras  que  ga  semble  drole  a ceux  qui  m’en- 
tourent.  Sais-tu  ce  qu’ils  disent?  Quo  c’est  la  memoire  qui  me 
lait  defaut  a certains  moments.  J ai  beau  leur  dire  que  j’en  ai 
autant  qu'eux(l),  ils  ne  veulent  pas  me  croire.  Enfin,  jc  me 
trouve  bien  comme  je  suis...  etc...  » 

On  croirait  entendre  parler  Felida  en  lisant  cette  lettre, 
mais  Felida  en  etat  prime,  puisque  sa  memoire  etait  enliere 


(l)  I.a  malheureusc  enfant  aborde  ici,  sans  s’on  douter,  la  difli- 
cile  question  de  la  participation  de  la  mdmoire  dans  la  constitution 
de  la  personnalith.  Elle  n’a  pas,  dans  sa  naivete,  mieux  trouv6  ix  la 
tesoudre  que  taut  d autres  dans  leur  haute  science  File  a raison 
certes,  dans  ce  qu'elle  dit ; mais  ses  parents  ont  raison  aussi. 
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dans  l’etat  second.  En  tous  cas,  c’est  la  un  document  bien 
interessant. 


Fig.  6.  — A.  fitat  normal,  latent  depuis  nov.  1889,  mais  reparais^ant  de  temps 
a autre,  soit  spontan^ment,  soit  artificiellement,  et  interrompant  l’ytat  B par 
de,  courtes  incursions  (a,  b,  c,  d)  dans  sa  continuity. 

B.  Etat  second,  liabituel  depuis  novembre  1889,  interrompu  de  temps  en  temps  par 
des  retours  accidentels  de  l'dtat  prime  (a,  b,  c.)  et  par  les  retours  nocturnes 
pdriodiques  de  l’dtat  prime  qui  n’ont  pu  Stre  flgurds  sur  ce  schdma. 

X.  Phase  de  transition. 


OBSERVATION  DE  MARIE  H... 
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La  figure  ci-contre  (Ficj.  6)  pout  servir  a schematiser  la 
vie  tie  Marguerite  D...  De  sa  naissance  a octobre  1889,  la 
vie  normale  (A)  existe  seule  comme  chez  tout  le  monde.  Au 
mois  d’octobre  1889,  so  place  une  phase  de  transition, 
composee,  ainsi  quo  je  l’ai  dit  plus  haut,  de  periodes  d’etats 
A et  B enchevetrees  les  unes  dans  les  aulres.  Enfin,  depuis 
octobre  188.)  jusqu’aujourd’hui,  la  personnalite  B,  inter- 
rompue  par  des  apparitions  accidentelles  (a,  b,  c,  d)  et  re- 
gulieres  (nocturnes)  d’etat  A est  la  seule  habituellement 
apparente.  La  personnalite  A est  latentc  depuis  cette 
epoque,  sauf  les  dites  reapparitions,  tant  accidentelles  que 
reglees  (nocturnes). 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  plus  longuement  sur  l’obser- 
vation  de  cette  malade.  J’ai  mentionne  chemin  faisant  les 
points  les  plus  importants  et  les  considerations  qu’ils  com- 
portent.  J’arrive  tout  de  suite  a notre  second  cas  de  vigi- 
lambulisme.  Son  observation  se  trouve  resumee  dans  une 
legon  de  M.  Charcot  publiee  anterieurement  (1).  II  est, 
comme  on  le  verra,  absolumcnt  identique  au  precedent. 
Pour  plus  de  clarte,  et  pour  eviter  des  redites,  nous  l’ex- 
poserons  en  suivant  exactement  la  meme  methode. 

* 

* * 

Observation  de  Marie  H... 

Marie  II...  a aujourd’hui  38  ans.  Elle  est  h la  Salpetriere 
depuis  l'annee  1880,  ou  elle  a fait  tout  d’abord  un  court  sejour 
dans  le  service  de  Legrand  du  Saulle  (mai  h decembre),  puis 
elle  est  entree  dans  le  service  do  M.  le  Pr  Charcot. 

Je  laisse  a dessein  de  cote  l’histoire  de  sa  vie  anterieurement 
a cette  epoque,  qu’elle  nous  revelera  ellc-meme  cn  temps 
voulu.  De  1880  a 1834  elle  n’attire  point  particulierement  l'at- 
tention  sur  elle.  Mais  en  1884  et  1885  elle  est  a diversos  reprises 
en  proie  a desattaques  d’hysterie  a allure  epileptiforme  qui  se 
reproduisent  plusieurs  fois  sous  forme  d’etats  de  mal  pendant 
cette  periode. 


(1)  Voir  plus  haut,  n°  XIX,  p.  168  : Charcot.  — Du  vigilam- 
bulisme  hytsldrique. 
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Je  passe  rapidement  sur  ces  etats  de  mal  successifs  dont  a 
souffert  Marie  II...  a cette  epoquc  et  qui  ont  ete  decrits  plu- 
siours  fois  par  M.  Charcot  dans  ses  legons  cliniques  (1)  et  ont 
fait  l’objet  d’un  travail  de  MM.  Marie  et  Souza-Leite  (2). 

II  s’agissait  la  d'attaques  hysteriques  subintrantes  se  repro- 
duisant  par  series  ininterrompnes  de  huit,  quinze,  vingt  jours 
et  meme  plus,  a raison  de  trois  cent  cinquante  attaqucs  par 
jour  environ.  Dans  une  periodc  de  treize  jours,  on  en  a compte 
quatre  mille  cinq  cent  six.  Ce  sont  des  attaques  presque  exclu- 
sivement  constitutes  par  la  phase  epileptoide  de  1’attaque  or- 
dinaire, qui  tient  toute  la  place  a l’exclusion  des  autres  phases, 
quelques  attitudes  passionnelles  rares  venant  seules  leur 
donner  un  cachet  nettement  hysterique.  De  plus,  a l’inverse 
de  ce  qui  arrive  dans  l’etat  de  mal  comitial  vrai,  il  n’y  a point 
d’elevation  de  la  temperature,  malgre  le  nombre  considerable 
des  attaques  et  leur  caractere  subintrant,  c’est-a-dire  sans  re- 
tour a la  connaissance. 

Guerie  de  ces  grands  etats  do  mal,  Marie  H...  reste  dans  le 
service.  A cette  epoque  (1885),  M.  Charcot,  apres  ses  memo- 
rabies  legons  sur  1’hysterie  male  et  le  role  du  traumatisme 
dans  l’etiologie  de  cette  nevrose,  avait  entrepris  quelques  re- 
cherches  sur  les  monoplegies  hystero-traumatiques.  On  fit,  a 
ce  propos,  quelques  tentatives  d’experimentation  chez  Marie 
H..,  et  on  s’apergut  qu’elle  etait  dans  un  etat  anormal  que 
M.  Charcot  car acterisait  en  ces  termes  dans  les  legons  deli- 
vrees  sur  ce  sujet  (3) : 

II  est  des  gens  qui,  « passez-moi  le  mot,  dorment,  alors 
memo  quhls  semblent  parfaitement  eveilles  ; ils  procedent, 
en  tous  cas,  dans  la  vie  commune  ainsi  que  dans  un  songe, 
plagant  sur  le  meme  plan  la  realite  objective  et  le  reve  qu’on 
leur  impose,  on  tout  au  moins  entre  les  deux  ils  ne  font  guere 
de  dilference.  J’ai  fait  placer  sous  vos  yeux,  a titre  d’exemple, 
un  sujet  de  ce  genre  : il  s’agit  d'une  hystero-epileptique  bien 
connue  de  vous  par  nos  etudes  anterieures,  la  nommee 
II...  Elle  est  atteinte  depuis  de  longues  annees  d’anesthesie 
generalisee,  complete,  perinanente^  et,  chez  elle,  les  attaques 


(1)  Charcot.  — Etat  de  mal  hysterique  epileptiforme.  Legon 
recueillie  par  B.  Edwards  [Trib.  mdd.,  1885)  et Lezione  cliniche.., 
redatte  dal  D1 2 3'  Miliotti,  lez.  XX,  p.  159:  Dello  stato  di  malo 
istero-epilettico. 

(2)  P.  Marie  et  Souza-Leite.  — Progr.  med.,  16  d^cembre 
1881. 

(3)  Charcot.  — Lemons  surks  maladies  du  sysltme  nerveux, 
t.  Ill,  p.  357. 
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repondent  de  tout  point  au  type  classique.  Vous  voyez  qu’ici, 
bien  qu'on  n’ait  employe  aucune  manoeuvre  d’hypnotisation, 
par  consequent  a l’etat  de  veille,  nous  pouvons  ubtenir  a la 
fois  et  la  contracture  par  la  pression  exercee  sur  les  masses 
musculaires,  les  tendons  ou  les  troncs  nerveux  (contracture 
des  lethargiques)  et  l’immobilite  cataleptique  des  membres 
places  dans  les  attitudes  les  plus  diverses,  et  aussi,  a l’aide  de 
legers  frolements  ou  de  mouvements  a distance,  la  contrac- 
ture somnambulique.  Tous  ces  phenomenes  somatiques  so 
trouvent  done  chez  ce  sujet  en  quelque  sorte  melanges,  co- 
existant  au  meme  moment,  sans  distinction  de  periodes,  con- 
trairement  a cc  qui  a lieu  dans  le  grand  hypnotisme.  Mais,  au 
point  de  vue  psychique,  ce  sont  evidemment  les  caracteres  de 
l’etat  somnambulique  qui  dominent.  Eh  bien,  si,  operant  par 
suggestion  verbale,  nous  affirmons  a cette  malade,  non  en- 
dormie,  je  le  repete,  que  son  bras  droit  est  paralyse,  qu’elle 
ne  peut  plus  le  mouvoir  volontairement,  nous  voyons  imme- 
diatement  se  produire  la  monoplegie  flasque...  Apres  quoi,  la 
simple  affirmation  qu’elle  peut  mouvoir  son  bras,  tout  a 
l’heure  paralyse,  suffit  pour  que  les  mouvements  volontaires 
se  retablissent.  » 


A partir  de  ce  moment,  on  s’habitua  done  a considerer 
Marie  II...  comme  une  sorte  de  somnambule  eveillee.  Or, 
un  jour,  lc  7 mars  1890,  au  cours  de  mes  recherches  sur 
le  somnambulisme  hyslerique,  je  me  trouvais  seul  avec 
Marie  II...  dans  le  cabinet  du  medecin,  lorsqu’elle  est  prise 
d’une  attaque  presentant  le  type  classique  a trois  periodes. 
Quand  el  le  reprend  ses  sens,  elle  se  trouve  « drole  », 
arracbe  vivement  un  tablier  rouge  qu’elle  portait  tous  les 
jours  et  qu’elle  dit  ne  point  lui  appartenir.  Sur  ma  de- 
mande,  elle  dit  ne  point  connaitre  telle  et  telle  de  ses 
compagncs  recemment  arrivees  a l'hospice,  et  en  particu- 
lar une  petite  fille  atteinte  de  choree  paralytique,  que 
Ton  avait  confiee  a ses  soins.  Intrigue  par  ce  changement 
subit,  je  l’examine  rapidement  et  je  m’apergois  qu’elle 
n’est  plus  anesthesique  totale  mais  seulement  hemianes- 
thesique  du  cote  gauche,  que  son  double  retrecissement 
du  champ  visuel,  qui  etait  a celte  epoque  de  5°  a droite  et 
de  10°  a gauche,  n’est  plus  que  de  20°  a gauche  et  de  35°  a 
droite.  Mais  je  ne  puis  pousser  plus  loin  mes  investiga- 
tions : surviennent  un  cri,  quelques  convulsions  et  la  ma- 
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lade  redevicnt  telle  que  nous  la  connaissions  anterieure- 
ment. 

Cc  fut  pour  nous  un  trait  de  lumiere.  Cette  femme,  que 
nous  appelions  unc  somnambule  eveillec,  terme  qui  se 
rapprochait  beaucoup  de  celui  de  vigilambule,  cree  pour 
la  Felida  de  M.  Azam,  etait  en  realite  un  excmple  de  de- 
doublement  de  la  personnalite.  Seulement,  tandis  que 
nous  avions  depuis  longtemps,  depuis  six  ans,  remarque 
chez  elle  les  phenomenes  somatiques  qui  caraeterisaient 
son  etat  et  nous  l’avaient  fait  ainsi  denommer,  les  troubles 
de  la  memoire,  si  importants  cependant  dans  l’espcce, 
nous  avaient  completement  echappe. 

Apres  cela,  est-il  besoin  de  faire  remarquer  a nouveau 
combien  ces  vigilambules  peuvent  etre,  en  apparence, 
semblables  aux  individus  normaux,  quand  des  observa- 
teurs  aussi  competents  en  la  matiere  que  M.  Charcot,  par 
example,  ont  pu  passer  des  annees  a cote  d'elles  sans  re- 
marquer le  dedoublcment  dc  la  personnalite  ? 

Aussitot,  eclaire  par  1c  cas  de  Marguerite  D...,que  nous 
connaissions  depuis  quelques  mois,  M.  Charcot  examina 
avec  soin  1’etat  mental  de  Marie  II...  ct  acquit  bientot  la 
conviction  qu’il  s’agissait  chez  elle  tout  simplement  d un 
c;is  identique  de  vigilambulisme  hysterique,  marque  par 
le  dedoublement  en  deux  personnalites  distin'etes  1’une  de 
l'autre  : 1°  la  personnalite  B (etat  B,  etat  second,  etat  de 
vigilambulisme),  posterieure  a 1834-1885  et  inlerrompue 
de  temps  en  temps  par  des  retours  brefs  de  la  personna- 
lilc  A ; 2°  la  personnalite  A (etat  prime,  etat  de  veille,  etat 
normal),  anterieure  a 1884-1885. 

Suivant  le  plan  adople  paur  notre  premiere  malade, 
commengons  par  etudier  l’etat  B. 

1°  Etat  B {etat  anormal , condition  secondc , etat 
de  vigilambulisme). 

C’est  1’ctat  dans  lcquel,  depuis  1 88  i - 1 8S5,  la  malade  vit 
habituellement  jour  et  nuit.  II  n’es1  guere  interrompu  quo 
do  temps  en  temps  par  do  tres  courtcs  apparitions,  soil 
spontanees,  suit  provoquees,  de  l’etat  A.  II  est  lenace  a ce 
point  que  la  maladie  memo  ne  peut  le  faire  disparaitre. 
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C’est  ainsi  qu’au  mois  de  mars  1891,  Marie  II...  fut 
atteinte  d’une  pneumonic  double  assez  grave,  avec  eleva- 
tion considerable  de  la  temperature,  sans  quo  son  etat  fut 
le  moins  du  monde  modifie.  Tous  les  jours  a peu  pres, 
pendant  cette  maladie,  qui  fut  assez  longue,  nous  l’avons 
eprouvee  a ce  point  de  vue,  et  toujours  nous  nous  sommes 
trouves  en  face  de  notre  somnambule  eveillee,  catalepti- 
sable,  suggestionnable,  etc. 

Elle  presente,  nous  1’avons  assez  montre  ci-dessus,  tout 
l’aspect  d’une  personne  normale.  Elle  va,  vient,  marche, 
court,  danse,  parle  comme  tout  le  monde.  Depuis  six  ans 
quelle  est  dans  cet  etat,  elle  a pu  acquerir  un  grand 
nombre  de  notions  nouvelles  qui,  ajoutees  a celles  qui  ont 
persiste  des  le  premier  jour  dans  l’etat  second,  lui  per- 
mettcnt  de  passer  dans  la  vie,  sans  avoir  l’air  trop 
cmpruntee. 

Elle  sait  lire  couramment,  ecrire  et  compter  a peu  pres 
bien  et  executer,  outre  des  ouvrages  de  couture  vulgaires, 
quelques  travaux  d’aiguille  ou  de  crochet  plus  delicats  et 
plus  compliques.  On  verra  plus  loin  que  l’interrogatoire 
dans  l’etat  A nous  reserve  une  singuliere  surprise  a ce 
sujet. 

Dans  cet  etat  second,  elle  est  sujette  a des  attaques 
d'hysterie  vulgaires,  classiques,  avec  phase  epileptoide, 
periode  des  grands  mouvements  et  arcs  de  cercle,  phase 
d’attitudes  passionnelles.  De  plus,  elle  a ete  de  nouveau, 
et  en  particulier  au  milieu  de  1890,  atteinte  d’une  nou- 
velle  periode  d’etat  de  mal  hysterique  epileptiforme,  iden- 
tique  aux  periodes  precedentes  dont  nous  avons  parle  plus 
haut. 

En  outre,  elle  porte  a un  tres  haut  degre  de  developpe- 
ment  tous  les  stigmates  ordinaires  de  l’hysterie.  Elle  pre- 
sente une  anesthesie  totale,  non  sculement  superficielle, 
mais  encore  profonde,  avec  perte  du  sens  musculaire,  ac- 
centuee  a un  tel  point  qu’elle  tombe  comme  une  masse 
quand  on  lui  fait  fermer  les  yeux. 

En  ce  qui  concerne  les  sens,  le  gout,  l’ouie  et  l’odorat 
sont  completement  abolis  a gauche.  II  existe  un  double 
retrecissement  du  champ  visuel  tres  prononce  (25°  a gau- 
che, 30°  a droite)  (Fig.  7)  avec  dyschromatopsie  complete 
Charcot,  t.  ii.  10 
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des  deux  cotes  pour  toutes  les  couleurs  sauf  pour  lc  rouge 
Enfin  on  note  la  presence  de  deux  points  hysterogenes, 
l’un  au  niveau  du  vertex,  l’autre  au  niveau  de  la  region 
ovarienne  droite. 
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Fig.  7.  — Champ  visuel  de  Marie  Hab...  dans  l’dtat  vigilambulique. 

Si  l’on  s’adresse  a la  memoire,  en  particulier  a la  me- 
moire  des  faits,  on  s’apergoit  tout  de  suite  qu’elle  n’a  pas 
le  moindre  souvenir  de  tout  ce  qui  s’est  passe  anterieu- 
rement  a une  periode  assez  mal  delimitee  qui  parait  com- 
prendre  la  seconde  moitie  de  1884  et  la  premiere  partie 
de  1885. 

Elle  sait  son  nom,  qu’elle  entend  repeter  tous  les  jours, 
mais  a oublie  son  prenom.  Elle  ne  se  rappelle  pas  ou  elle 
demeurait  avant  d’arriver  a la  Salpetriere,  ou  elle  croit  etre 
entree  il  y a cinq  ans.  Elle  dit  quelquefois  six  ans,  mais  cela 
tient  a la  presence  des  oscillations  entre  les  deux  etats  qui  ont 
probablement  rempli  la  periode  mal  delimitee  de  1884  a 18Sr>. 

Elle  ne  sait  point  ou  elle  est  nee;  « on  lui  en  demande  trop 
long. » Elle  dit  qu’elle  a 38  ans,  « e’est  sa  soeur  qui  le  lui  a dit 
bien  souvent.  » Elle  ne  connait  point  Legrand  du  Saulle  ; elle 
a seulement  entendu  parler  de  lui ; il  est  morfc  il  y a quelques 
annees. 

Elle  sait  lire  aujourd’hui,  ecrire  et  compter,  mais  elle  ne 
savait  pas  lors  de  son  arrivee  a la  Salpetriere.  C'est  la  jeune 
L...,  une  de  ses  compagnes,  qui  lui  a appris  a lire,  a ecrire,  a 
compter  et  a faire  du  crochet  et  de  la  dentelle,  Cette 
malade,  interrogee,  nous  dit  en  effet  que  Marie  H....  ne 


MEMOIRE  DANS  l’eTAT  D. 


243 


savait  rien  quand  elle-memo  est  arriveo  a l’hospico  ot  que  c’est 
elle  qui  lui  a appris  tout  ce  qu’ello  sait. 

Elle  se  rappelle  parfaitement  bien  ^Exposition  de  1889.  Elle 
y est  allee  avec  un  Americain  et  la  femme  de  celui-ci  qui  avait 
sejourne  quelque  temps  dans  le  service  et  y avait  fait  con- 
naissance  avec  elle.  Ils  lui  ont  meme  donne  un  fichu  de  laine, 
qu’elle  porte  encore  sur  les  epaules,  et  quelques  autres  objets 
de  toilette.  Elle  est  montee  avec  eux  a la  tour  Eiffel. 

En  revanche,  elle  ne  sait  pas  ce  qu’on  veut  dire  quand  on 
lui  parle  de  la  guerre  de  1870-71,  du  siege  de  Paris,  de  la 
Commune.  Elle  ignore  absolument  tout  cela. 

En  ce  qui  concerne  sa  famille,  elle  ne  connait  rien  touchant 
son  pere,  quelle  profession  il  exergait,  s’il  est  mort  et  de 
quelle  maladie.  11  en  est  de  meme  pour  sa  mere.  Si  elle  con- 
nait sa  sceur,  c’est  que  celle-ci  est  venue  souvent  la  voir  de- 
puis  qu’elle  est  dans  son  etat  second. 

Elle  ignore  de  meme  ou  elle  a ete  elevee,  ne  connait  pas  1c 
village  de  Persan,  n’a  jamais  ete  a Necker,  a Lariboisiere,  n’a 
jamais  habite  rue  Notre-Dame-des-Champs.  La  connaissance 
de  sa  vie  anterieure,  acquise  par  nous  autrefois,  avant  1884, 
et  reconnue  conforme  par  les  revelations  obtenues  d’elle  ulte- 
rieurement  dans  l'etat  A,  nous  permettait  de  lui  faire  des 
questions  absolument  precises  qui  auraient  du,  si  cela  eut  ete 
possible,  reveiller  chez  elle,  par  leur  precision  meme,  tout  au 
moins  des  lambeaux  de  souvenirs.  Mais  jamais  cela  n’est  ar- 
rive et  la  nuit  a toujours  ete  trouvee  complete  en  ce  qui  con- 
cerne sa  vie  anterieure. 

Pour  ce  qui  est  des  nombreux  medecins  entre  les  mains  de 
qui  elle  a ete  dans  sa  vie,  elle  ignore  absolument  tous  ceux  qui 
sont  anterieurs  a 1885.  Elle  ne  connait  ni  M.  Ollivier,  ni 
M.  Proust.  A propos  do  ce  dernier,  on  verra  plus  loin  a quel 
singulier  incident  a donne  lieu  sa  presence  dans  la  salle  des 
cours,  un  jour  qu’il  assistait  a une  legon  de  M.  Charcot  rela- 
tive a Marie  II... 

A la  Salpctriere  meme  elle  ne  connait  pas  M.  Fere,  M.  Ballet 
(interne  et  chef  de  clinique  a l’hospice  avant  1885).  Elle  a 
connu  un  peu  M.  Marie,  en  1885,  alors  qu’il  etait  chef  de  clini- 
que, mais  point  auparavant.  Inutile  de  dire  qu’elle  connait 
M.  Charcot.  Quant  a moi,  elle  m’a  connu,  en  1885,  alors  que 
j’etais  interne  dans  le  service,  mais  seulemont  pendant  quelque 
temps.  En  un  mot,  depuis  1885,  elle  connait  et  se  rappelle  bien 
la  succession  des  divers  internes  et  chefs  de  clinique  de 
M.  Charcot. 

II  en  est  de  meme  pour  les  malades  qui  ont  sejourne  avec 
elleal’hospice.  Elle  nesesouvient  pas  deB...,  de  P...,  sorties 


244 


CARACTERES  DE  l'aMNESIE. 


anterieurement  a 1885.  Elle  se  rappelle  bien  C...,  Louise  H..., 
qui  sont  sorties  plus  tard.  En  ce  qui  concerne  lajeune  L... 
qui  lui  a appris  a lire,  « elle  l’a  toujours  connue.  » 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  pu,  grace  a notre  con- 
naissance  de  sa  vie  anterieure,  adresser  a la  malade  des 
questions  precises,  dont  je  donne  ici  les  plus  typiques  et 
qui  mettent  bien  en  lumiere  le  dedoublement  de  la  per- 
sonnalite  et  l’amnesie. 

J’en  aurai  fini  avec  les  details,  quand  j’aurai  dit  qu’elle 
sait  parfaitement  l’annee,  le  mois,  la  date  et  le  nom  du 
jour  oil  nous  sommes. 

II  est  remarquable  que  chez  elle,  comme  chez  Margue- 
rite D...,  bien  que  « cela  l’agace  un  peu  qu’on  lui  fasse 
toutes  ces  questions,  » il  existe  a l’egard  de  cette  amnesic, 
qui  devrait  cependant  lui  donner  a penser,  une  sorte 
d’indifference  qui  la  lui  fait  accepter  sans  revolte. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  presence  chez  elle  des  signes 
somatiques  et  psychiques  que  l’on  rencontre  habituelle- 
ment  dans  le  grand  hypnotisme  : hyperexcitabilite  neuro- 
musculaire,  contracture  somnambulique,  suggestibilite. 
Le  passage  plus  haut  cite  des  lecons  de  M.  Charcot  mon- 
tre  l’existence  deja  ancienne  de  ces  phenomenes.  II  suffit 
en  outre  du  moindre  bruit  pour  la  plonger  dans  l’etat  ca- 
taleptique  avec  respiration  superficielle,  ralentie,  flexi- 
bility cireuse  speciale  des  membres,  qui  gardent  la  posi- 
tion qu’on  leur  donne,  sans  signes  manifestes  de  fatigue 
(tremblement  du  membre,  efforts  et  acceleration  de  la 
respiration).  Ces  phenomenes,  je  l’ai  dit,  avaient  persistc 
sans  la  moindre  modification  pendant  le  cours  d’une  pneu- 
monie  grave  survenue  en  mars  1891. 

En  ce  qui  concerne  la  suggestibilite,  elle  est  tout  a fait 
complete.  On  lui  fait  voir,  entendre,  sentir,  toucher,  cc 
qu'on  veut.  Elle  fuit  devant  des  serpents,  cueille  des  fleurs 
imaginaires  dans  un  jardin,  voit  des  eleves  du  service 
avec  des  cornes  de  rhinoceros  sur  le  front,  etc...,  etc... 
Elle  realise  merveilleusement  l’experience  du  contraste 
des  couleurs.  En  appliquant  sur  un  papier  blanc  l’hallu- 
cination  d’un  carre  rouge,  elle  voit  immediatement,  sur 
un  autre  papier  blanc  qu’on  lui  presentc,  un  carre  vert  de 
memes  dimensions. 
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On  peut  meme  transporter  par  ordre  dans  la  condition 
premiere  des  suggestions  faites  dans  le  vigilambulisme, 
comme  de  veritables  suggestions  post-hypnotiques.  A cet 
egard,  I’experience  de  la  photographic,  que  j’ai  decrite 
en  details  a propos  de  Marguerite  D...,  reussit  parfaite- 
ment  chez  elle. 

J’ai  parle  aussi,  a propos  de  Marguerite  D...,  de  l’epi- 
sode  du  charlatan  qui  a tente,  en  1890,  de  les  enlever 
toutes  deux  de  l’hospice  pour  les  faire  servir  a des  ex- 
periences. 

2°  Etat  A [Etat  normal,  etat  prime,  etat  de  veille). 

Lorsque,  a l’aide  d’un  des  procedes  de  reveil  dont  je 
parlerai  plus  loin,  on  provoque  artificiellement  chez  Marie 
H...  un  retour  a cet  etat,  ou  lorsqu’il  reparait  spontane- 
ment  a la  suite  d’une  attaque,  elle  eprouve  tout  d’abord 
un  trouble  assez  violent.  « Ou  suis-je  ? dit-elle  ; qui  m’a 
amenee  ici  ?...  Mais  je  ne  connais  personne  ici  I » (sauf 
M.  Charcot  et  moi,  comme  on  le  verra  plus  loin).  Elle 
cherche  a se  debarrasser  du  fichu  de  laine  qu’elle  a sur  les 
epaules,  ce  fichu  qui  lui  a ete  donne  par  les  Americains 
avec  qui  elle  est  allee  a l’Exposition,  en  1889.  « Ce  n’est 
pas  a moi,  ce  fichu,  je  n’en  veux  pas...  on  va  me  prendre 
pour  une  voleuse  ! » Elle  ne  sait  ni  la  date  du  mois,  ni  le 
nom  du  jour.  Elle  regarde  par  la  fenetre  et,  voyant  de  la 
neige  dans  la  cour,  dit:  « Nous  sommes  en  hiver.  » 

Mais  peu  a peu,  elle  se  calme  et  si  on  lui  demande  com- 
ment elle  se  trouve,  elle  repond  : « Je  suis  bien...  je  me 
sens  bien...  Ahloui,  quelquefois  je  suis  colere,  agitee, 
nerveuse...,  mais  maintenant  je  me  sens  bien,  je  suis  plus 
calme. » Fait-elle  allusion  par  ces  paroles  a l’autre  etat, 
dont  elle  aurait  une  vague  idee  ? Peut-etre  ; en  tous  cas, 
nous  constatons  ici  un  phenomene  qui  ne  parait  pas  habi- 
tuel  chez  les  vigilambules.  En  effet,  sans  parler  des 
autres,  de  Felida,  de  la  dame  de  Mac  Nish,  etc...,  on  a 
vu  que  Marguerite  D...  preferait,  comme  toutes  ces  der- 
nieres,  l’etat  second  a l’etat  prime. 

Dans  cette  condition  premiere,  elle  ne  sait  plus  ni  lire,  ni 
ecrire,  ni  compter.  Elle  sait  coudre  grossierement  (depuis 
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longtemps  ellc  gagnait  quelque  argent  en  travaillant  a ourler 
des  draps  ou  a coudre  des  sacs  pour  la  lingerie  de  1’hospice), 
mais  est  incapable  de  faire  aucun  travail  au  crochet  et  est 
fort  etonnee  quand  elle  trouve  dans  sa  poche  un  ouvrage 
semblable  en  train. 

Elle  est  encore  nettement  hysterique  dans  cet  etat,  mais  les 
stigmates  de  la  nevrose  sont  beaucoup  moins  prononces  que 
dans  la  vigilambulisme.  En  effet,  elle  n’est  qu'hemianesthe- 
sique  gauche  et  non  plus  anesthesique  totale.  Elle  ne  tombc 
plus  comme  une  masse  quand  on  lui  fait  fermer  les  yeux.  Le 
retrecissement  du  champ  visuel,  qui  etait  dans  l’etat  B de  25° 
a gauche  et  de  30°  a droite,  n’est  plus  que  de  80°  de  ce  cote  et 
de  40°  de  l’autre.  De  plus,  l’ceil  gauche  seul  reste  dyschroma- 
topSique  ; le  droit  pergoit  toutes  les  couleurs.  L’ouie  et  le  gout 
restent  perdus  a gauche,  l’odorat  est  simplement  plus  faible  de 
co  cote  (Voir  Fig.  81. 

II  n’existe,  d’autre  part,  aucun  trouble  de  la  motilite  qui 
distingue  cet  etat  du  precedent. 

D G 


Fig.  s.  — Champ  visuel  de  Marie  Ilab...  dans  I’d  tat  normal  (on  voil  que  le 
rdtrdcissement  est  moins  prononcd  que  dans  le  vigilambulisme). 

Pour  bien  serendre  compte  do  sa  situation  a cc  moment, 
il  faut  partir  de  ce  prlncipe  qu’clle  se  croit  en  1885.  Elle 
dit  quelquefois  : en  1884,  nous  avons  vu  pourquoi.  C-ela 
pose,  nous  allons  l’entendre  nous  raconter  toute  sa  vie 
anterieure  a cette  date,  avec  des  details  dont  la  veracite  et 
la  precision  ontpu  etro  controleos  nettement  par  des  ren- 
scignemonts  puises  dans  les  registres  do  l'Assistance  Pu- 
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blique  et  conformes,  d’autre  part,  aux  antecedents  notes 
dans  le  travail  deja  cite  de  MM.  Marie  et  Souza-Leite,  a 
propos  de  son  etat  de  mal  hystero-epileptique  de  1884. 

Elle  est  nee  on  1853,  le  15  decembre  (elle  a done  aujonrd’hui 
32  ans,  dit-elle),  a Saint-Denis,  Grande-Rue  de  La  Chapelle, 
n°  3.  Son  pere,  qui  etait  tres  nerveux,  est  raort  d’un  ulcere  de 
l’estomac.  Sa  mere  est  morte  poitrinaire  a Lariboisiere.  Elle  a 
une  soeur,  mariee,  qui  a deux  enfants  tres  nerveuses. 

Elle  a ete  elevee  a Persan,  chez  les  soeurs.  On  n’a  jamais  pu 
lui  apprendre  a lire  « bien  qu’elle  fut  intelligente,  mais  elle 
etait  trop  nerveuse  et  avait  trop  mauvaise  tete.  » Pendant  son 
enfance,  elle  eut  des  convulsions  et  fut  sujette  a de  violentes 
crises  gastralgiques. 

En  1871,  pendant  la  guerre  (elle  avait  a cette  epoque  dix- 
huit  ans),  elle  habitait  boulevard  Ornano,  passage  Mosset.  Son 
pere  tenait  un  garni  et  etait  en  outre  mecanicien  au  chemin  de 
fer  du  Nord,  ou  il  resta  quinze  ans.  II  fut  blesse  d’un  eclat 
d'obus  pendant  le  bombardement  de  Paris. 

De  1871  a 1878,  de  dix-huit  a vingt-six  ans,  elle  fit  dans  les 
hopitaux  plusieurs  sejours  dont  nous  avons  pu  controler  l’exac- 
titude.  Elle  entra  d'abord  comme  infirmiere  a l’hopital  des 
Enfants-Malades.  Mais  elle  eut  la  des  crises  de  nerfs  pour  les- 
quelles  on  la  transperta  a l’hopital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Ollivier.  Puis  vient  un  sejour  a l’hopital  Lariboisiere,  ou 
elle  entre  dans  le  service  de  M.  Proust  pour  des  attaques  de 
nerfs  et  la  choree. 

Je  place  ici  le  recit  d’un  incident  fort  singulier  et  tout  a 
fait  inattendu  qui  se  produisit  un  jour  dans  la  salle  des 
cours,  pendant  une  logon  a laquelle  assistait  M.  le 
Pr  Proust. 

Marie  II...,  interrogee  en  etat  B sur  les  personnes  qu’elle 
connaissait  autour  d’elle,  avait  designe  M.  Charcot,  moi  et  les 
eleves  du  service.  On  la  place  ensuite  en  etat  A et  on  lui  fait 
la  meme  question,  pensant  qu’elle  allait  montrer,  comme  d’ha- 
bitude,  M.  Charcot  et  moi.  Mais,  apres  nous  avoir  designes, 
elle  jette  un  coup  d’oeil  autour  d’elle  et,  tout  a coup,  souriant : 
a Tiens  ! voila  M.  Proust...  Bonjour,  Monsieur  ! Est-ce  quo  vous 
me  reconnaissez  ? j’ai  ete  autrefois  chez  vous  a Lariboisiere... 
C’etait  M.  Comby  qui  etait  interne.  » Ce  fait  etonna  fort  l’au- 
ditoire  et  nous-memes,  bien  qu’il  fut  en  sommo  assez  naturel. 
Mais  nous  no  pensions  pas  sur  le  moment  que  la  malade  put 


248 


MEMOIRE  DANS  l’ISTAT  A. 


reconnaitre  M.  l’roust  qu’elle  n’avait  pas  vu  depuis  treize  ans. 

Apres  son  sejour  a Lariboisiere,  elle  retourne  chez  sa  soeur, 
puis  va  habiter  jusqu’en  1830  au  couvent  des  Dames  de  la  rue 
Notre-Dame-des-Champs,  qu’elle  quitte  enfin  pour  entrer  dans 
le  service  de  M.  Legrand  du  Saulle.  « Je  le  connais  bien, 
M.  Legrand  du  Saulle;  j’ai  ete  sept  mois  dans  son  service 
autrefois...  Vous  me  demandez  s’il  est  mort?  Allons  done  ! je 
l’ai  rencontre  ces  jours-ci  dans  les  cours,  il  se  porte  comine 
vous  et  moi ! » 

Elle  connait  bien  M.  Ballet ; « C’est  Vancien  chef  de  clinique. 
Maintenant  c’est  M.  Marie  qui  est  chef  de  clinique. ..,  tiens  ! ou 
done  est-il?...  il  est  sans  doute  dans  les  salles...  Ah!  voila 
M.  Guinon,  Pinterne.  » C’etait  ainsi  en  effet  en  1885.  De  meme 
pour  ce  qui  est  des  malades,  ses  compagnes,  elle  connait  bien 
B...  et  P...,  mais  elle  n’a  jamais  entendu  parler  de  C...  ni  de 
Louise  H...,  dont  nous  lui  citons  les  noms.  (Voir  plus  haut  les 
memes  questions  dans  l’etat  B). 

On  lui  presente  la  jeune  L...,  celle  qui  lui  a appris  a lire,  a 
ecrire,  a faire  du  crochet  dans  l'etat  B.  « C’est  une  petite  nou- 
vellc,  dit-elle,  je  ne  la  connais  pas  beaueoup.  Elle  n’est  guere 
a l’hospice  que  depuis  une  quinzaine.  » Et  en  effet  L...  est 
entree  a la  Salpetriere  au  commencement  de  1885.  Elle  la  con- 
nait done  dans  ses  deux  etats.  Mais  quelle  difference  entre  l’un 
et  l’autre  ! 

Bien  entendu  elle  ne  connait  riende  ce  qui  s’est  passe  depuis 
1885,  l’Exposition  de  1889,  par  exemple.  Elle  ne  sait  pas  ceque 
c’est  que  la  tour  Eiffel.  Elle  n’a  jamais  ete  nulle  part  avec  des 
Americains. 

La  modification,  si  nettement  caracterisee  par  ce  trouble 
de  la  memoire,  porte  egalement,  dans  l’etat  A,  sur  les  phe- 
nomenes  hypnotiques  que  la  malade  presentait  a un  si  haut 
degre  dans  le  vigilambulisme . Plus  d’hyperexcitabilite 
neuro-musculaire  ; a peine  un  certain  degre  de  diathese  de 
contracture.  Un  bruit,  meme  assez  intense,  produit  aupres 
d’elle,  ne  la  plonge  plus  dans  l’etat  cataleptique.  Enfin 
l’absence  de  suggestibility  est  complete. 

3°  Passage  d’un  Etat  a l’autre. 

Chez  Marie  H...  comme  chez  Marguerite  D...  on  peut 
dire  d’une  fa§on  generate,  considerant  et  l’etablissement 
primitif  de  l’etat  second,  le  debut  de  la  maladie,  et  les 
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passages  ulterieurs  accidentels  spontanes  ou  provoques, 
que  la  transition  se  fait  toujours  a la  faveur  d’une  attaque 
convulsive  hysterique  plus  ou  moins  complete  ou  fruste. 
Les  considerations  auxquelles  nous  nous  sommes  livres  a 
propos  de  la  precedente  malade,  et  qui  peuvent  etre  appli- 
quees  a Marie  H...,  nous  dispenseronl  d’entrer  dans 
d’aussi  longs  details. 

II  parait  certain  que  l’etablissement  de  l’etat  second  s'est 
fait  a l’occasion  des  etats  de  mal  successes  auxquels  la 
malade  a ete  en  proie  pendant  la  seconde  moitie  de  1884 
et  la  premiere  moitie  de  1885.  II  y a eu  la  une  periode 
traversee  par  des  oscillations  irregulieres  entre  l’etat  A et 
l’etat  B,  ce  qui  explique  les  divergences  existant  dans  les 
paroles  dela  malade  qui,  rameneeen  condition  premiere,  dit 
tantot  etre  en  1884  et  tantot  en  1885.  Puis,  peu  a peu,  l’etat 
B a de  plus  en  plus  empiete  sur  l’etat  normal  et  a fini  par 
le  remplacer  completement.  Car  ici,  a l’encontre  de  ce  qui 
se  passait  chez  Marguerite  D...,  laquelle  avait  toujours 
conserve  une  periode  nocturne  d’etat  normal,  l’etat  B 
existe  d’une  fagon  permanente.  Le  retour  de  l’etat  A est 
toujours  accidentel,  soit  qu’il  survienne  spontanement, 
soitqu’on  le  provoque  artificiellement. 

Dans  ces  deux  cas,  le  passage  de  l’etat  B a l’etat  A est 
toujours  marque  par  une  attaque  convulsive  hysterique 
d’une  violence  assez  notable.  Au  debut,  nous  ne  connais- 
sions  que  le  passage  accidentel,  a la  suite  d’une  attaque 
survenue  dans  l’etat  B,  pour  une  contrariety  ou  tout  autre 
motif,  presentant  une  violence  assez  grande  et  caracterisee 
par  les  trois  phases  caracteristiques  de  l’attaque  classique. 
Plustard,on  s’apergut  que  Ton  pouvait,  par  une  sugges- 
tion imperative  et  energique  : « Reveille-toi,  je  le  veux,  il 
le  faut,  » provoquer  artificiellement  le  retour  de  l’etat  A. 
Mais,  entre  la  suggestion  et  le  retour  se  place  reguliere- 
ment  une  attaque  convulsive. 

Chose  remarquable  : au  debut,  cette  attaque,  marquant 
le  passage  provoque,  etait  assez  longue  et  violente  et 
necessitait  que  la  malade  fut  maintenue  par  deux  ou  trois 
personnes.  Peu  a peu,  les  phenomenes  convulsifs  s’atte- 
nuerent  et  aujourd’hui,  tout  se  borne  a un  cri  accompagne 
de  quelques  mouvements  des  bras  et  d’un  arc  de  cercle 
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caracteristique.  D’autres  fois  l’arc  de  cercle  manque,  mais 
on  esten  presence  d’une  veritable  attaque  epileptokle  avec 
cri  initial,  phase  tonique,  phase  clonique,  ec-ume  aux 
levres,  etc... 


Fig.  9.  — A.  Etat  normal,  latent  depuis  1S8.‘>,  mais  rcparnissant  de  temps  a 
autre  soit  spontanement,  soit  artiflciellement,  et  interrompant  i’dtat  I?  par  de 
courtes  inoursions  (a,  b,  c,  d)  dans  sa  continuity 
13.  Etat  second,  inierrompu  de  temps  en  temps  par  des  retours  de  l’dtat  prime 
(a,  b,  c...)  ; habituel  depuis  1888. 

X.  Phase  de  transition,  pdriode  des  grands  dtats  de  mal  liysteriques  de  1884-88. 
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Quant  au  passage  do  l’etat  A a l’etat  B,  on  n’a  jamais 
bosoin  de  le  provoquer.  II  so  produit  toujours  spontane- 
ment  ct  memo  trop  vite  au  gre  do  Pobservateur,  qui  cst 
oblige  de  le  faire  reparaitre  plusieurs  fois  on  une  derni- 
heure,  pour  pouvoir  tenir  une  conversation  quelque  pcu 
suivie  avec  la  malade  dans  l’etat  A.  Memo  par  les  sugges- 
tions les  plus  energiques,  nous  n’avons  jamais  pu  faire 
durer  plus  longtemps  le  retour  a Petat  A.  II  se  fait  toujours 
de  meme  avec  une  parfaite  regularite,  a la  faveur  d’une 
petite  attaque  consistant  en  un  cri,  quelques  secousses  des 
bras  et  un  arc  de  cercle. 

Comme  chez  la  precedento  malade,  la  figure  ci-contre 
(Fig.  9)  peut  servir  a schematiser  la  vie  de  Marie  II...  De 
la  naissance  en  1884-85,  la  vie  normale  (A)  existe  seule 
comme  chez  tout  le  monde.  En  1884-85  se  place  une  phase 
de  transition,  marquee  par  les  etats  de  mal  hysteriques 
epileptiformes,  a la  faveur  desquels  a apparu  tout  d’abord 
puis  s’est  installe  definitivement  l’Etat  B.  Enfin,  depuis 
1884,  jusqu’aujourd’hui,  la  personnalite  B,  interrompue 
par  des  apparitions  accidentelles  (a,  b,  c,  d)  d’etat  A,  estla 
seule  habituellement  apparente.  La  personnalite  A est 
latente  depuis  cette  epoque,  sauf  les  dites  reapparitions. 

Cette  malade  est  encore  actuellement  (decembre  1892) 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  dans  la  memo  situation 
depuis  plus  de  sept  ans. 

Comme  on  le  voit  par  la  lecture  de  ces  observations,  nos 
deux  malades  appartiennent  a la  categorie  dans  laquelle 
il  y a dedoublementle  plus  complet  en  deux  personnalites 
distinctes  absolument  ignorantes  Pune  de  l’autre.  II  ne 
paraitpas  en  etre  ainsi  dans  la  majorite  des  cas,  tout  au 
moins  en  nous  bornant  a ceux  que  nous  avons  rapportes 
et  qui  sont  les  seuls  parvenus  a notre  connaissance  dans 
la  litterature  medicale.  Dans  l’autre  categorie,  la  person- 
nalite scconde  conserve  le  souvenirde  la  personnepremiere, 
tandis  que  celle-ci  n’a  pas  la  moindre  notion  do  cclle-la. 

Mais  il  n’y  a pas  la,  ce  semble,  de  quoi  differencier 
profondement  ces  deux  especes  de  malades.  Lededouble- 
ment  de  la  personnalite  existe  chez  tous  par  le  fait  qu’il 
se  trouve  une  personne  ignorante  des  fails  ct  gostes  de 
I’autre.  Ecu  importc  que  la  seconde  ait  connaissanco  do  la 
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premiere  ou  non.  M.  Pitres  (de  Bordeaux),  qui  considere 
l’etat  second  comme  une  manifestation  d’hypnose  spon- 
tanee,  hypothese  que  je  me  propose  d’examiner  tout  a 
l'heure,emet  un  avis  analogue.  « Peut-etre,  dit-il,  n’y  a-t-il 
la  que  des  differences  secondaires,  des  degres  plus  ou  moins 
profonds  d’une  meme  maladie.  II  est  meme  tres  probable 
qu'il  en  est  ainsi  (1).  » 

Dans  le  somnambulisme  hypnotique,  on  sait  que  le  sou- 
venir des  actes  accomplis  ou  des  faits  survenus  pendant 
cet  etat,  est  absolument  perdu  au  reveil,  tandis  que,  au 
contraire,  dans  l’etat  de  somnambulisme,  le  malade  con- 
serve non  seulement  la  notion  de  sa  personnalite  mais 
encore  la  memoire  de  tout  ce  qui  s’est  passe  a l’etat  de 
veille.  Telle  est  la  regie  habituelle.  Mais  on  sait  qu’il  peut 
exister  des  cas,  rares  a la  verite,  dans  lesquels  le  som- 
nambule  ne  conserve  point  le  souvenir  des  faits  accomplis 
dans  l’etat  normal.  « Quelquefois,  dit  M.  Pitres  (2),  les 
choses  se  passent  autrement.  Le  lien  qui  doit  rattacher  en 
un  seul  faisceau  le  souvenir  du  passe  aux  impressions  du 
present  est  rompu ; le  moi  de  l’etat  de  sommeil  ne  recon- 
nait  plus  pour  sien  le  moi  de  l’etat  de  veille  ; la  notion  de 
l’identite  morale  est  alteree  ; la  personnalite  estchangee.» 
Est-ce  une  raison  pour  cela  de  creer  deux  categories  dis- 
tinctes  de  somnambules  hypnotiques,  profondement  diffe- 
renciees  l’une  de  l’autre?  Une  pareille  distinction  ne  pa- 
rait  point  necessaire  et  il  en  est  de  meme  en  ce  qui  con- 
cerne  le  dedoublement  de  la  personnalite  d’origine  hys- 
terique. 

Dans  tous  les  cas,  ce  qui  incite  encore  a considerer  ces 
malades  comme  dedoubles  en  deux  personnes,  c’est  que, 
dans  les  deux  etats,  il  existe  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes,  mais  distinctes  dans  l’un  et  dans  l’autre. 
D’une  fagon  generale,  dans  l’etat  second  le  malade  con- 
serve la  notion  de  son  etre,  contrairement  a ce  qui  a lieu 
dans  les  cas  d’alienation  complete  de  la  personnalite.  Il  ne 
se  prend  pas  non  plus  pour  un  autre  individu  ignorant 


(1)  Pitres.  — Legons  cliniques  sur  Vhysterie  et  Vhypnotisme, 
Paris,  1891,  t.  II,  p.  219. 

(2)  Pitres.  — Loc.  cit.,  p.  210. 
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absolument  son  existence,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  la 
substitution  de  la  personnalite.  Cela  vient  sans  doute  do 
la  conservation  chez  lui  de  la  cenesthesie  ou  sensation 
intime  de  ses  organes  vitaux.  M.  Ch.  Richet  etablit  tres 
nettement  la  distinction  qui  existe,  a ce  point  de  vue,  entre 
le  moi  et  la  personnalite.  « Le  moi,  dit  il,  est  un  pheno- 
mene  de  sensibilite  et  d’innervation  motrice;  la  person- 
nalite est  un  phenomene  de  la  memoire  (1).  » Nous  avons 
deja  aborde,  en  commengant,  cette  question  de  la  parti- 
cipation de  la  memoire  dans  la  constitution  de  la  person- 
nalite ; nous  n’y  reviendrons  done  point. 

Outre  cette  conscience  inlime  de  son  etre,  le  malade 
conserve  encore  dans  l’etat  second  un  certain  nombre  de 
notions  acquises  et  devenues  plus  ou  moins  automatiques. 
A cet  egard,  il  y a des  differences  assez  grandes  suivant 
les  sujets.  Tous  savent  marcher,  parler,  dans  la  condition 
seconde.  Mais,  tandis  que  les  uns  parlent  correctement, 
les  autres  ont  oublie  leur  grammaire  et  « parlent  negre  » 
comme  la  dame  americainede  Mac  Nish,  par  exemple.  L’e- 
criture,  1 orthographe.  sont  egalement  conservees  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  l’exemple  ci-dessus  nous  montre 
qu’il  peut  aussi  en  etre  autrement. 

« Si  toutes  nos  actions,  dit  M.  Jules  Simon  (2),  etaient 
voulues  et  reflechies,  nous  serions  capables  de  bien  peu  de 
choscs.  L’action  de  marcher,  qui  nous  parait  si  simple, 
coniinuerait  d'etre  pour  l’homme  un  sujet  de  preoccupation 
et  d’etude  pour  toute  savie.  Nous  parlerions  notre  propre 
langue  avec  les  memes  efforts  qu’exige  l’emploi  d’une 
langue  etrangere  nouvellement  et  imparfaitement  apprise. 
La  recherche  d un  mot  et  la  preoccupation  de  la  syntaxe 
empecheraient  notre  esprit  de  se  donner  tout  entier  a la 
poursuite  de  la  pensee.  En  ecrivant,  nous  ressemblerions 
a un  ecolier  qui  copie  peniblement  un  dessin.  L’homme  le 
mieux  doue  n’arriverait  pas  a jouer  cinq  mesures  de  piano 
sans  perdre  haleine.  Tout  ce  qui  passe  inapergu  dans  notre 
vie,  et  qui  pourtant  en  fait  le  fond,  absorberait  toutes  nos 


(1)  Ch.  Richet.  — L’homme  et  I’intelLigence.  Paris,  1884, 
p.  250. 

(2)  J.  Simon.  — Le  Devoir,  p.  77. 
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forces,  et,  pour  la  pensee,  pour  les  affaires,  pour  les  ame- 
liorations, pour  les  decouvertes,  il  ne  resterait  rien.  » 

Ce  sont  ces  actes,  devenus  par  l’habitude  presque  auto- 
matiques  ou  reflexes,  qui  sont,  dans  bon  nombre  de  cas, 
conserves  en  tout  ou  en  partie  dans  le  vigilambulisme.  On 
ne  saurait,  malgre  cela,  dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  formuler  de  regie  absolue  a ce  sujet.  Des  que  la 
notion  acquise  devient  un  peu  complexe,  il  est  rare  qu’elle 
persiste  dans  son  entier.  Je  n’en  veux  pour  exemple  que 
celui  de  notre  malade,  Marguerite  D...,  qui  savait  encore 
lire,  ecrire  et  composer  un  nombre  de  deux  chiffres,  mais 
etait  incapable  de  lire  un  nombre  de  trois  chiffres  et  de 
faire  une  operation,  si  simple  qu’elle  fut,  d’arithmetique. 

Dans  certains  cas,  il  est  remarquable  que  le  malade  choisit 
pour  ainsi  dire,  parmi ses  acquisitions  anterieures devenues 
a peu  pres  automatiques  par  l’habitude, telle  ou  telle  qui 
persiste  pendant  la  condition  seconde,  tandis  que  les  autres 
disparaissent.  A ce  point  de  vue,  le  jeune  Albert  X...  de 
M.  Azam  est  fort  interessant.  Oorame  on  l’a  vu,  ce  jeune 
gargon  avait  tout  oublie,  lecture,  ecriture,  calcul,  etc..., 
dans  l’etat  second.  Mais  il  continuait  a monter  a cheval  et 
a conduire.  Ces  deux  notions  acquises  et  devenues  auto- 
matiques par  l’habitude,  comme  chacun  sait,  avaient  seules 
persiste,  tandis  que  nombre  d’autres,  plus  utiles  cependant 
et  surtoutplus  fondamentales  parmi  les  notions  de  ce  genre, 
avaient  totalement  disparu. 

En  presence  de  la  persistance,  dans  1’etat  second,  de  cer- 
taines  notions  acquises  dans  l’etat  prime,  il  n'est  pas  sans 
interet  de  faire  remarquer  que  les  acquisitions  faites  dans 
le  vigilambulisme  ne  se  reportent  pas  dans  l'etat  de  veille. 
On  a vu  plus  haut  que  Marie  H...  avait  appris  a lire,  a 
ecrire,  a compter  et  a faire  du  crochet  dans  l’etat  second. 
Elle  ignorait  tout  cela,  comme  par  devant,  dans  l’etat  nor- 
mal. Cela  tient-il  a ce  que  les  notions  acquises  dans  l’etat 
second  sont  moins  profondement  implantees,  ainsi  que  je 
l'ai  montre  chemin  faisanta  propos  d’unc  de  nos  malades? 
Est-ce  du  au  contraire  a ce  que  la  seconde  personne  est 
plus  completement  ignoree  de  la  premiere  que  la  premiere 
de  la  seconde,  ce  qui  parait  vrai,  puisque  dans  nombre  de 
cas  cclle-ci  a une  notion,  soit  parfaite,  comme  chez  Felida 
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cntrc  autres,  soit  fort  obtuse  comme  chez  Mario  II...,  d’un 
autre  etat?  On  ne  saurait,  ce  me  semble,  trancher  dolini- 
tivemont  cette  question. 

Je  ne  cite  pour  ainsi  dire  quo  pour  memoire  les  actes 
reflexes  absolument  instinctifs,  tels  que  ceux  qui  mani- 
festent  les  expressions  do  la  physionomie,  « phenomenes 
mimiques  qui  sont  constamment  en  rapport  avec  les  senti- 
ments si  divers  et  si  nuances  qui  agitent  l’esprit  et  que 
chacun  sait  accomplir,  bien  que  leur  execution  n’ait  jamais 
ete  enseignee  par  qui  que  ce  soit  (1)  ».  Ceux-la  sont  tou- 
jours  conserves  dans  l’etat  de  vigilambulisme  et  l’on  peut 
meme  y voir  quelquefois,  ainsi  que  nous  l’avons  mentionnc 
chez  notre  malade,  Marguerite  D...,  la  physionomie  plus 
vive,  plus  expressive  que  dans  l’etat  normal. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  : d’autres  modifications  peuvent 
encore  survenir  dans  l’etat  second,  qui  le  differencient 
nettement  de  1’etat  normal.  Oes  modifications  portent  sur 
le  caractere,  les  habitudes,  l’etat  physique  du  sujet,  le 
fonctionnement  de  ses  organes  et  son  etat  de  sante,  enfin 
sur  sa  condition  psychique.  Mentionnons  tout  de  suite  les 
phenomenes  hypnotiques  constates  chez  nos  deux  vigilam- 
bules,  contractures  lethargique  et  somnambulique,  cata- 
lepsie  provoquee  par  le  moindre  bruit,  suggestibility  tres 
developpee.  Ces  phenomenes  ne  sont  mentionnes  dans 
aucune  des  observations  legitimes  que  nous  avons  pu 
reunir,  etn’ont  ete  rencontres  que  chez  nos  deux  malades. 
Mais  si  les  auteurs  neles  mentionnent  pas  dans  les  autres 
cas,  du  moins  ne  constatent-ils  pas  expressement  leur 
absence.  Nous  ne  pouvons  done  savoir  s’ils  les  ont  recher- 
ches.  En  presence  de  l’identite  de  nos  deux  cas,  donll’un 
avait  evolue  sous  nos  yeux  et  chez  qui  les  phenomenes 
avaient  ete  constates  cinq  ans  auparavant,  et  dont  l’autre, 
tout  recent,  s’etait  developpe  a Peronne,  hors  de  toute 
communication  avec  le  premier,  ilestpermis  de  se  deman- 
der  si  on  n’eutpas,  en  les  recherchant,  decouvert  des  mani- 


(t)  P.  Despine.  — Etude  scientificiue  sur  le  soninambulisrnc 
etc.,  etc.  Paris,  1880,  p.  54. 
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festations  analogues  dans  quelques-uns  des  autres  cas 
publies. 

On  a vu  que  ces  phenomenes  etaient  les  premiers  qui 
nous  avaient  saute  aux  yeux  chez  Marie  H...  et  que  nous 
etions  restes  longtemps  sans  nous  apercevoir  de  l’amnesie 
qui  achevait  de  caracteriser  son  etat  second.  II  est  done 
possible  que,  parmi  les  cas  de  suggestibility  prononcee  a 
l'etat  de  veille,  on  trouve  des  exemples  de  vigilambulisme 
hysterique  meconnus.  C’est  ainsi  que  nous  avons  eu 
en  1885,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  une  jeune  fille  de 
seize  ou  dix-huit-ans  qui  etait  absolument  analogue  a 
Marie  II...  a cette  epoque,  et  qu’on  appelait  alors  deja, 
comme  elle,  une  somnambule  eveillee.  On  ne  chercha 
jamais  chez  cette  jeune  fille  les  manifestations  amnesiques 
du  dedoublement  de  la  personnalite,  mais,  etant  donne  le 
souvenir  que  cette  malade  m’a  laisse,  ses  allures  pendant 
son  sejour  a l’hopital,  j’inclinerais  fort  a croire  aujourd’hui, 
eclaire  par  les  cas  que  j’ai  eus  depuis  lors  sous  les  yeux, 
qu’elle  etait  tout  simplement  une  vigilambule  hysterique. 

En  est-il  de  meme  clans  quelques  cas  connus  de  sugges- 
tibility tres  accentuee  a l’etat  de  veille  et  designes  par 
M.  Beaunis  sous  lenomde  veille  somnambulique  (1)?  En 
l’absence  de  recherches  speciales  et  de  constatation  des 
phenomenes  d’amnesie  caracteristiques  du  vigilambu- 
lisme, on  comprendra  qu’il  est  bien  difficile  de  rien 
affirmer.  Cela  cependant  est  possible.  M.  Liegeois,  qui  a 
etudie  ces  faits  de  suggestibility  a l’etat  de  veille,  les 
compare  au  cas  de  Felida  de  M.  Azam,  sans  conclure 
d’ailleurs  a l’identite  (2). 

Mais  laissant  de  cote  ces  phenomenes  qui  ne  sont  pas 
mentionnes,  peut-etre  parce  qu’ils  n’y  ont  pas  ete  recher- 
ches, dans  les  faits  publies  jusqu’aujourd’hui,  examinons 
les  autres  modifications  qui  peuvent  survenir  dans  l’etat 
second  et  servir  a les  distinguer  de  l’etat  normal. 

Tout  d’abord  nous  trouvons  souvent  un  changement 
dans  le  caractere  et  consequemment  dans  les  habitudes. 


(1)  Beaunis.  — Lc  somnambulisme  provoqu.6,  etc.  Paris,  1886. 

(2)  Liegeois.  — De  la  suggestion  hypnolique,  etc... 
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Le  cas  lo  plus  typique,  a co  point  do  vue,  est  celui  de  Ca- 
muset.  Dans  un  etat  donne  son  malade  etait  mechant,  cm- 
porte,  voleur;  dans  un  autre,  il  etait  bon,  docile,  travail - 
leur,  et  ces  modifications  se  reproduisaient,  a coup  sur, 
chaque  fois  que  l'etat  correspondant  rcvenait.  soit  sponta- 
nement,  soit  artificiellement.  La  malade  de  Dufay  etait 
communicative,  gaie  dans  l'etat  second  et  jouissait  egale- 
ment  dans  cet  etat  d’une  hyperacuite  sensorielle  conside- 
rable, tandis  que  dans  l'etat  normal  elle  etait  plus  triste, 
plus  renfermee.  Celle  de  Bonamaison  etait  plus  vive,  plus 
adroite.  plus  intelligente  dans  la  condition  seconde;  celle 
de  Ladame,  au  contraire,  etait  mal  elevee  et  donnait,  en 
etat  second,  des  gitles  a son  fiance,  ce  qu’elle  n’eut  jamais 
fait  a l'etat  normal.  Chez  les  sujets  de  Verriest  et  d’Azam, 
on  constatait  la  gaiete  dans  le  vigilambulisme  et,  au 
contraire,  la  tristesse  dans  la  condition  normale. 

Comme  on  le  voit,  dans  presque  tous  les  cas,  le  malade 
est,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  en  meilleure  situation  dans 
son  etat  second  ; il  s'y  sent  plus  a l’aise  et  eprouve  un 
sentiment  de  bien-etre  qu’il  n’a  pas  dans  l’etat  normal. 
Cela  peut  provenir  de  deux  causes  qui  n’expliquent  evi- 
demment  pas  entierement  le  changement  constate,  mais 
qui  semblent  en  rendre  compte  dans  unc  certaine  mesure. 

Tout  d'abord,  dans  les  cas  comme  celui  dc  Felida,  ou 
la  memoire  de  l'etat  prime  persiste  dans  l'etat  second,  le 
fait  est  tres  comprehensible.  Dans  la  condition  seconde, 
il  n’y  a point  de  lacunes  de  memoire.  Dans  les  periodes 
d’etat  normal,  au  contraire,  il  y a des  lacunes  plus  ou 
moins  grandes,  correspondant  aux  periodes  de  vigilam- 
bulisme antccedentes.  D’ou  un  etat  de  malaise  facile  a 
imaginer  et  qui  n’existe  point  dans  l’autre  etat.  Les  quel- 
ques  exemples  empruntes  a l’histoire  dc  Felida,  que  j’ai 
rapportes  dans  son  observation,  montrent  a quel  point  ce 
phenomene  peut  etre  accentue.  Cette  malheureuse,  se  re- 
trouvant  subitement  en  etat  1 dans  une  voiture  de  deuil  et 
ne  sachant  point  le  nom  de  la  personne  qu’elle  vaenterrer, 
oubliant  dans  son  metier  de  modiste  le  prix  des  eloffes  et 
des  rubans,  doit  evidemment  se  sentir  bien  plus  a l’aise 
dans  l’etat  vigilambulique,  dans  lequel  elle  n’a  point  a 
craindre  de  pareilles  mesavent  ures. 

Charcot,  t.  ii. 
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Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  cette  sensation  de  bien-etre 
dans  laquelle  se  trouvent  la  plupart  des  malades  provient 
encore  d’une  autre  circonstance.  II  est  remarquable,  en 
effet,  que,  chez  la  plupart  d’entre  elles,  on  constate,  pen- 
dant l’etat  second,  un  certain  apaisement  des  phenomenes 
de  l’hysterie  qui  constitue  le  fond  de  leur  maladie.  Lc 
sujet  de  Verriest  etait  aphone  dans  l’etat  normal  provoque. 
Felida,  vigilambule,  ne  souffrait  plus  des  douleurs  di- 
verses  qui  la  tourmentaient  considerablement  dans  l’etat 
normal.  II  en  est  de  meme  chez  nos  deux  malades  que 
l’hysterie  laisse  bien  plus  tranquilles  dans  le  vigilam- 
bulisme. 

Cela  nous  conduit  a considerer  les  phenomenes  d'ordre 
pathologique  qui  peuvent  exister  dans  un  etat  et  elre  ab- 
sen's  dans  l’autre.  Comme  on  a pu  le  voir,  par  la  lecture 
des  observations,  il  y a des  cas  dans  lesquels  on  rencontre, 
a ce  point  de  vue,  des  modifications  considerables.  Le 
malade  de  Oamuset  est  encore  ici  le  plus  caracteristique, 
libre  de  ses  mouvements  dans  tel  etat,  paraplegique  dans 
tel  autre,  hemiplegique  dans  un  troisieme,  etc...  Je  ne 
reviens  pas  sur  le  sujet  de  Verriest  qui  etait  aphone  dans 
l’etat  prime  et  avait  un  spasme  de  l’cesophage  dans  l’etat 
second.  Notre  deuxieme  malade,  Marguerite  D...,  etait 
atteinte  d’astasie-abasie  dans  la  condition  normale,  tandis 
qu’elle  marchait  librement  dans  le  vigilambulisme. 

A cote  de  ces  phenomenes  grossiers  et  remarquables  a 
premiere  vue,  il  en  est  d’autres  qu’il  faut  chercher  et  qui 
ne  sautent  pas  aux  yeux  tout  d’abord,  ce  qui  expliquc  sans 
doute  qu’on  ne  les  trouve  pas  mentionnes  dans  la  plupart 
des  observations.  Chez  nos  deux  malades,  nous  avons  ren- 
contre des  modifications  profondes  de  la  sensibilite,  diffe- 
rentes  dans  l’un  et  l’autre  etat.  Ces  modifications  por- 
taient,  comme  nous  l’avons  mentionne  dans  le  cours  des 
observations,  non  seulement  sur  la  sensibilite  generate, 
mais  encore  sur  les  sens  speciaux.  L’anesthesie  cuta- 
nee,  distribute  sous  forme  d’hemianesthesie  dans  I’etat 
normal,  etait  totale  et  s’etendait  sur  toute  la  surface  du 
corps  dans  l’etat  vigilambulique.  Le  champ  visuel,  for- 
tcment  retreci  des  deux  cotes  dans  la  condition  seconde, 
1’ etait  beaucoup  moins  ou  ne  l'etait  plus  que  d’un  seul 


VISION  DANS  LES  DEUX  ETATS. 


259 


cote  dans  l’ctat  prime.  II  en  otait  de  memo  en  ce  qui  con- 
cerne  la  vision  des  couleurs.  Quant  aux  autres  sens,  forte- 
ment  obnubiles  des  deux  cotes  dans  le  vigilambulisme,  ils 
presentaient  une  plus  grande  acuite  dans  l’etat  normal. 

Ce  sont  la  des  phenomenes  importants  a noter  ct  qui 
acquierent  en  l’espece  une  valeur  considerable.  On  ne 
devra  jamais  omettre  de  les  rechercher  dans  les  cas  de  ce 
genre,  car  la  singuliere  ressemblance  qu’ils  presentaient 
dans  l’un  et  l’autre  de  nos  deux  cas  prouve  tout  au  moins 
qu’ils  ne  doivent  pas  etre  d’une  excessive  rarete. 

Avant  d’en  finir  avec  cette  comparaison  des  deux  ctats 
entre  eux,  je  crois  utile  de  faire  ressortir  un  fait,  sans 
doute  peu  ordinaire,  puisqu’il  ne  s’est  rencontre  dans 
aucun  des  autres  cas  publies  et  qui  existait  chez  l’une  de 
nos  malades.  Je  veux  parler  de  ce  retour  spontane  perio- 
dique  de  l’etat  prime  pendant  la  nuit,  que  nous  avons 
constamment  observe  chez  Marguerite  D...  Ce  passage  de 
l’etat  B a l’etat  A pendant  le  sommeil  naturel  avait  deja  ete 
observe  par  M.  Azam  chez  Felida,  ainsi  que  par  M.  Dufay 
chez  sa  malade.  Celle-ci  se  couchait  en  etat  de  vigilambu- 
lisme et  passait  ainsensiblement  du  sommeil  agite  en  som- 
meil tranquille  et  normal,  pour  se  reveiller  a l’hcure  re- 
glementaire. » Mais  la  difference  est  toute  dans  ce  fait  que 
l’etat  second  s’etaitproduit  accidentellement  dans  lasoiree, 
la  malade  etant  restee  pendant  la  journee  precedente  dans 
l'etat  normal,  avant  l’arrivee  de  la  crise.  Notons  en  passant 
que  cette  regularity  dans  le  retour  nocturne  de  l’etat  A chez 
Marguerite  D...  est  encore  un  caractere  permettant  de 
rattacher  sa  maladie  a l’hysterie,  la  periodicite  des  acci- 
dents morbides  etant  un  des  phenomenes  les  plus  frequents 
et  les  plus  caracteristiques  de  cette  nevroso. 


M.  le  Pr  Charcot,  dans  ses  legons,  a emis  l’idee  quo  cet 
etat  vigilambulique  chez  des  sujets  hysteriques  n’est 
autre  chose  qu’un  morceau  d’attaque  dans  laquelle  les 
phenomenes  convulsifs  sont  relegues  au  second  plan.  Une 
hypothese  analogue  avait  ete  apportee  par  M.  Gilles  de  la 
Tourette  dans  son  livre  sur  l’hypnotisme.  « Ces  faits,  dit- 
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il,  derivent  tous,  a notre  avis  tout  au  moins,  du  somnam- 
bulisme  hysterique.  En  un  mot,  cc  sont  da  veri  tables  acces 
de  somnambulisme  hysterique  prolonge...  L’etat  anormal 
dans  lequel  l’individu  va  etre  plonge  survient  asscz  sou- 
vent  sans  secousse  apparente,  pour  un  observateur  non 
eelaire  (tout  au  moins  dans  les  cas  tres  caracterises)...  Que 
1 s phenomenes  convulsifs  s’apaisent,  et,  sans  que  le  som- 
nambulisme hysterique  perde  ses  droits,  1’etat  second  se 
trouvera  constitue  (1).  » C’etait  un  premier  acheminement 
vers  l’idee  actuellement  soutenuepar  notre  maitre,  a savoir 
que  Tetat  second  n’est  qu’une  forme  particuliere  de  l’at- 
taque  avec  predominance  de  la  phase  des  altitudes  pas- 
sionnelles,  modifiee  elle-meme  dans  quelques-uns  de  ses 
caracteres. 

II  est  facile  de  justifier  cette  maniere  de  voir  en  exami- 
nant chacun  des  divers  cas  dont  nous  avons  rapporte 
l'histoire.  Commengons  par  les  deux  qui  nous  sont  per- 
sonnels ct  sur  lesquels  nous  pouvons  argumenter  sans  faire 
d hypotheses  et  sans  risqucs  d'etre  accuse  de  torturer  des 
textes  pour  les  faire  servir  a la  defense  de  nos  idees.  Nous 
avons  a dessein,  dans  l’observation  de  l’une  et  de  Tautre, 
insiste  avec  soin,  dans  un  paragraphe  special,  sur  les  phe- 
nomcnes  qui  marquent  la  transition  d’un  etat  dans  l'autre. 

Chez  Marguerite  D...,  le  passage  provoque  se  fait  par 
l’intermediaire  de  petites  convulsions  d’assez  longue  duree 
pourqu’on  ne  puisse  les  laisser  passer  inapergues.  D’autre 
part,  j’ai  raconte  que  plusieurs  fois  on  avait  constate  dans 
la  journee,  a la  suite  d’une  grande  altaque  convulsive 
parfaitement  caracterisee,  le  retour  inopine  de  l’etat  nor- 
mal, Done  passage  a l’etat  second,  retour  a l’etat  prime  se 
font  par  l’intermediaire  de  convulsions  manifestement 
hysteriques. 

En  d’autres  termes  : on  est  en  presence  d'unc  attaque  mar- 
quee a son  debut  et  a sa  terminaison  par  des  convulsions, 


(t)  Gilles  de  la  Tourette.  — L’hypnotisme  et  les  6lats  analo- 
gues au  point  de  v ue  medico-legal.  lrc  edition,  p.  215  et  sui- 
vanles. 
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separees  par  une  periode  d’attitudcs  passionnelles  modifiee 
sous  forme  de  vigilambulisme. 

II  en  est  absolument  de  meme  chez  Marie  H...,  avec  cetle 
difference  que  cela  est  peut-etre  encore  plus  caracteris- 
tique.  On  se  souvient  que  j’ai  observe  chez  elle  pour  la  pre- 
miere fois  le  retour  de  l’etat  normal  a la  suite  d’une  attaque 
convulsive  violente  qu’elle  avait  eue  en  ma  presence.  Plus 
tard  il  ne  fut  point  difficile  de  constater  regulierement  que 
toujours  grande  attaque  convulsive,  arcs  de  cercle  ou 
attaques  a forme  epileptoide  marquent  la  fin  et  le  commen- 
cement de  1’etat  vigilambulique,  en  d’autres  termes  le 
passage  a l’etat  normal  transitoire  et  le  retour  a l’etat 
second  de  duree  plus  prolongee.  Le  vigilambulisme  inter- 
pose entre  les  deux  n’est  autre  chose  que  le  representant 
de  la  phase  des  attitudes  passionnelles. 

Peut-on  retrouver  des  caracteres  analogues  dans  les 
autres  fails  que  nous  avons  rapportes  ? Cela,  il  me  semble, 
ne  fait  pas  l’ombre  d’un  doute.  Chez  la  dame  Americaine 
de  Mac  Nish  nous  sommes  au  debut  en  presence  d’une 
attaque  desommeil.  Le  malade  de  Bonamaison  entre  dans 
l’etat  B par  une  crise  convulsive  ou  une  attaque  de  som- 
meil ; son  retour  a l’etat  normal  est  marque  par  des  aboie- 
ments  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  veritables  con- 
vulsions. 

Le  sujet  de  M.  Vizioli  tombe  dans  l’etat  vigilambulique 
a la  faveur  d'une  grande  attaque  caracteristique  d’hysterie, 
melee  de  phenomenes  hypnotiques,  que  nous  avons  decrite 
avec  details  au  cours  de  1’observation.  Chez  la  jeuno  fille 
de  M.  Ladame,  c’est  une  attaque  de  sommeil  qui  marque 
le  debut  de  l’etat  second. 

Ce  n’est  pas  moins  caracteristique  dans  le  cas  deM.  Ver- 
riest.  Au  debut  une  attaque  franche  marquait  le  passage  a 
l’etat  B et  le  retour  a l’etat  A.  Plus  tard  l’element  convulsif 
s’efface  peu  a peu  et  n’est  plus  represente  que  par  quelques 
secousses  des  mcmbres  superieurs. 

Quant  aux  malades  de  M.  Camuset  et  de  M.  Azam,  il  ne 
peut  y avoir  aucun  doute  au  point  de  vue  qui  nous  occupe 
ici.  Le  premier  entre  dans  ses  divers  etats  par  des  attaques 
plus  ou  moins  franches  eton  en  provoque  le  retour  par  des 
procedes  eminemment  hysterogenes,  l’aimant  par  exemple. 
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De  son  cote,  M.  Azam  note  avec  soin  les  phenomenes  mar- 
quant  le  passage  d’un  etat  clans  l’autre,  et  au  debut  de  l’etat 
second  il  nous  clecrit  bien  nettement  l’aura  cephalique 
hysterique,  tandis  qu’a  sa  terminaison  il  constate  la  pre- 
sence d’une  petite  attaque  de  nerfs  qu’il  compare,  dans  une 
certaine  mesure,  au  petit  mal  comitial.  L’attaque  marque 
egalement  le  debut  des  phenomenes  de  dedoublement  dans 
son  autre  cas  (Albert  X...). 

J’insisterai  principalement  sur  la  malade  de  M.  Dufay, 
parce  qu’elle  presente,  au  point  de  vue  special  des  idees 
de  M.  Charcot,  que  je  soutiens  ici,  un  interet  tout  particu- 
lier.  En  effet,  tout  d’aborcl  elle  tombo  dans  l’etat  second 
par  l’intermediaire  d’une  petite  perte  de  connaissance  qui 
en  marque  le  debut.  De  plus,  et  c’est  surtout  ce  point  qui 
est  important  a constater,  parce  que  nous  letrouvons  seule- 
ment  dans  ce  cas,  l’etat  vigilambulique  peut  cesser  a la 
volonte  de  l’observateur.  Il  suffit  d’exciter  des  zones  dou- 
loureuses  (cotes  du  cou,  pharynx)  pour  provoquer  instan- 
tanementle  retour  a l’etat  normal.  Ce  sont  la,  en  realite, 
de  veritables  zones  hystero-frenatrices,  et  je  n’ai  pasbesoin 
d’insister  plus  longuement  sur  l’importance  de  ce  pheno- 
mene  qui  assimile  de  tous  points  la  crise  de  vigilambu- 
lisme  a une  crise  d’hysterie  vulgaire,  qu’on  arrete  en 
pressant  sur  les  points  ovariens,  sous-mammaires  ou  autres. 

Mais,  dira-t-on,  si  l’on  peut  admettre  a la  rigueur  l’assi- 
milation  avec  la  periode  des  attitudes  passionnelles  dans 
les  cas  ou  la  crise  vigilambulique  ne  dure  que  quelques 
heures,  une  pareille  hypothese  est  bien  difficile  a accepter 
pour  ceux  ou  l’etat  second  dure  clepuis  des  mois  et  des 
annees,  interrompu  seulement  de  temps  a autre  par  dc 
courtes  periodes  cl’etat  normal.  A cette  objection  la  reponse 
me  parait  facile,  en  ayant  recours  aux  faits  et  rien  qu’aux 
faits. 

Prenons  par  exemple  le  cas  de  Bonamaison.  On  ne  fera 
pas  difficulty  d’admettro  que,  chez  cette  jeune  fille,  les 
crises  vigilambuliques  survenant  tous  les  soirs  regu - 
lierement,  avec  une  periodicite  bien  hysterique,  ne  sont 
autre  chose  que  des  attaques  d’hysterie  avec  modification 
particuliere  de  la  phase  des  attitudes  passionnelles.  Mais 
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an  debut  de  la  maladio  il  s’etait  produit  une  periode  d’etat 
second  de  trois  mois  de  duree.  Co  vigilambulisme  de  trois 
mois  nedifferaiten  rien  do  celui  qui  sc  manifesta  plus  tard 
pendant  quelques  heures  tous  les  soirs.  Pourquoi  vouloir 
faire  dedeux  manifestations  identiques  des  accidents  mor- 
bides  differents,  sous  pretexte  que  l’une  ne  dure  que  quel- 
ques heures,  tandis  que  l’autre  se  maintient  pendant  des 
mois?  Cette  fagon  de  considerer  les  choses  me  semblerait 
absolument  contraire  a toute  raison.  Surtout  quand  tant 
d’autres  arguments  plaident  en  favour  de  l’hypothese  que 
nous  soutenons  ici,  a savoir  que  le  vigilambulisme  n’est 
qu’une  modification  de  la  periode  passionnelle  de  l’attaque. 

On  connait  des  cas  de  delire  hysterique  ayant  dure  plu- 
sieurs  semaines  et  qui  cependant  ne  represente  point  autre 
chose  qu’une  autre  sorte  de  modification  de  celte  meme 
phase  des  altitudes  passionnelles  de  l’attaque  (1).  On  peut 
constater  pour  le  somnambulisme,  comme  pour  le  vigi- 
lambulisme. toutes  les  transitions  entre  le  dedoublement 
complet  et  presque  permanent  de  la  personnalite  et  la 
courte  attaque  d’etat  second.  Les  observations  que  j’ai 
relatees  au  cours  de  ce  travail  conlionnent  plusieurs 
exemples  de  ce  genre,  et  viennent  a l’appui  de  ce  que 
j’avance.  Une  pareille  objection  ne  saurait  done  nous 
arreter. 


* 

* * 


Dans  cette  hypothese  — et  e’est  la  une  des  conclusions 
que  Ton  peut  tirer  tant  de  ce  travail  que  de  mon  precedent 
memoire  — il  y aurait  done  deux  modifications  speciales 
de  la  phase  passionnelle  de  l’attaquo  hysterique  : le  som- 
nambulisme et  le  vigilambulisme  hysteriques.  Dans  les 
cas  les  plus  accentues  et  les  plus  typiques,  ils  different 


(1)  A ce  prjpos  je  ne  saurais  raieux  faire  que  de  renvoyer  le 
lecteur  a mon  precedent  travail  sur  le  somnambulisme  hysterique, 
danslequel  je  dbveloppe  des  arguments  r6pondant  une  objection 
analogue  en  ce  qui  concerne  ce  dernier.  Ce  qui  est  vrai  pour  le 
somnambulisme  Test  aussi  pour  le  vigilambulisme,  et  l’objection 
de  la  dur6e  des  manifestations  ne  peut  venir  & l’encontre  de 
i’hypothese  soutenue  dans  l’un  et  l'autre  cas.  (G.  G.). 
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notablement  l’un  de  l’autre.  En  effet,  toujours  le  somnam- 
bule  hysterique  delire,  sous  l'inlluence  des  hallucinations 
auxqutlles  il  est  en  proie,  tandis  que  le  vigilambule  se 
conduit  en  apparence  comme  une  personne  normale,  et 
peut  laisser  tout  son  entourage,  meme  medical,  dans 
l’ignorance  des  phenomenes  psychiques  et  plus  particu- 
lierement  amnesiques  dont  il  est  atteint  (1).  On  l’a  vu,  en 
ce  qui  nous  concerne,  pour  Marie  II... 

Mais  il  cst  des  cas  de  somnambulisme  hysterique  lie  ma- 
lade  de  B...  de  notre  precedent  travail,  l'homme  de  M.  Mes- 
net...  et  d'autres)  dans  lesquels  les  hallucinations  et  le 
delire  sont  relegues  un  peu  au  second  plan.  La  concentra- 
tion du  maladedansses  conceptions  delirantes  personnelles 
est  a un  degre  beaucoup  moindre  que  dans  les  cas  plus  ac- 
centucs  et,  ensomrae,  le  somnambule  prfsente  jusqu’a  un 
certain  point  l’aspect  d’un  individu  normal,  repondant 
aux  questions,  appropriant  assez  bicn  en  apparence  scs 
actes  aux  circonstances  exterieures.  Pour  peu  qu’avec 
cela  son  somnambulisme  soit  mele  de  phenomenes  hypno- 
tiques,  pseudo-catalepsie,  suggestibilite,  celui  la  res- 
semble  fort  au  vigilambule  hysterique,  pas  assez  cepen- 
dant  pour  que  l’erreur  doive  etre  permise  cliniquement. 

D’autre  part,  parmi  ces  derniers  il  en  est  qui  ne  presen- 


(1)  De  ce  fait  rbsulte  aussi  cette  consequence,  a savoir  que  le 
vigilambulisme,  ramenb  5,  l’btat  normal,  souffre  beaucoup  plus  que 
le  somnambulisme  de  son  ignorance  des  actes  accomplis  dans 
l’etat  second.  Celui-ci,  en  effet,  agissant  sous  l’influence  de  son 
dblire,  n’accomplit  genbralement  que  des  actions  plus  ou  moins 
illogiques  et  inopportunes  dont  la  trace  ne  subsisle  pas  au  r6veil, 
a moins,  ce  qui  est  relativement  rare,  qu’il  ne  se  soit  livrb  & des 
actes  delictueux  (Voir  le  cas  de  M.  Gamier  dans  mon  pr6cbdent 
travail).  Le  vigilambulisme,  au  contraire,  dans  son  dtat  second, 
execute  des  actes  de  la  vie  ordinaire,  vend  des  chapeaux  s’il  est 
chapelier,  du  sucre  s’il  est  bpicier,  comme  dans  1 6 tat  normal. 
Revenu  a l’btat  normal,  il  trouve  un  chapeau,  du  sucre  en  moins 
dans  son  magasin,  de  l’argent  en  plus  dans  sa  caisse  et  ignore 
absolument  l’origine  de  cette  diminution  de  marchandise  et  de 
cette  augmentation  de  fonds.  De  lh  un  trouble  bnorme  apportb 
dans  la  vie  de  tous  les  jours  des  vigilambules  h oscillations  plus 
ou  moins  pbriodiques  d’btals  A et  H,  trouble  qui  n’existe  point 
du  fait  des  pbriodes  somnambuliques  chez  les  somnambules  hystb- 
riques  proprement  dits  du  type  Mesnet.  (G.  G.). 
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tent  pas  cet  etonnant.  laisser-aller,  ce  flegme,  dont  font 
preuve  les  vigilambules  dont  l’etat  second  se  prolonge 
trcs  longtemps.  La  malade  de  M.  Dufay,  par  exemple, 
etait  concentree  lorsqu’elle  se  trouvait  en  etat  B,  n’en- 
tendait  pas  ou  ne  paraissait  pas  entendre  ce  qui  se  passait 
autour  d'elle,  ne  parlait  que  quand  on  l’interrogeait.  A 
part  l’existence  des  hallucinations  caracleristiques  du 
somnambulisme,  cet  etat  ressemble  beaucoup  a celui  des 
somnambules  les  moins  concentres  dont  nous  parlions 
tout  a l’heure. 

Y aurait-il  done  entre  ces  deux  etats  hysteriques,  le 
somnambulisme.  d'une  part,  et  le  vigilambulisme,  d’autre 
part,  des  etats  de  transition  participant  a la  fois  des  ca- 
racteres  de  l’un  et  de  l’autre.  Le  fait  ne  nous  parait  pas 
impossible  et  peut-etre  sera-t-il  quelque  jour  observe, 
maintenant  que  Ton  connait  mieux  ces  diverses  manifes- 
tations pour  les  avoir  methodiquement  etudiees  a la  ma- 
niere  des  cliniciens. 


XXXI. 


Sur  un  cas  d’amn^sie  r6tro-ant6rograde  pro- 
bablement  d’origine  hyst^riqu  e (1). 

SoMMAlRE.  — Presentation  da  cas  : shock  nerveux,  attaque, 
amnesie  retrograde  ; amnesie  anterograde  (impossibility  d’enre- 
gistrer  dans  la  mymoire  les  fails  actuels).  Caractfere  hyst£rique 
du  cas. 

Cette  amnesie  n’est  en  reality  qu’apparente.  La  malade  en- 
registre  les  faits  dans  son  cerveau  : Preaves  tirees  des  rdves 
et  de  l’hypnotisme  : Elle  reve  tout  liaut  de  faits  dont  elle  n’a 
pas  notion  a 1’eiat  de  veille,  et  dans  l’hypnotisme  elle  se  sou- 
vient  de  tous  les  faits  de  chaque  jour  depuis  le  shock  nerveux. 

Nature  de  cette  amn6sie  : morceau  d’attaque  hysterique 
transformee. 


Messieurs, 

L’etude  clinique  a laquelle  nous  allons  nous  livrer 
clans  la  legon  d'aujourd’hui  pourrait  etre  intitulee  : 
Surun  cas  cl’ amnesie  retro-anterograde  vraisembla- 
blement  de  nature  et  d’origine  hysterique.  Mais, 
avant  de  vous  presenter  la  malade  qui  doit  faire  l’objet 
de  cette  etude,  il  me  semble  necessaire  cl’entrerdans 
quelques  explications  prealables. 

II  s’agit  d’une  femme  d’environ  trente-quatre  ans, 
habitant  C...,  mariee  a un  brave  homme  qui  exerce  la 
profession  de  menuisier.  C’est  un  menage  de  gens 
modestes,  dont  l’interieur  respire  le  calme  et  la  tran  - 
quillite.  Entouree  de  son  mari  et  de  ses  deux  enfants, 


(1)  Legon  du  22  d^cembre  1891,  recueillie  par  M.  A.  Souques, 
interne  mhdaille  d’or  des  hopitaux. 
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Ligne  de  vie  de  Mmo  D...,  depuis  la  naissance  jusqu'au 
21  decembre  1891. 


A 


Periode  normale  (pres  de  34  ans 
de  durfie).  De  la  naissance  au 
14  juillet  1891 


\ B 


14  juillet  1891  (10  heures  du  soir). 


Periode  d’amnesie  retrograde 
(15  juillet-28  aout) 


Periode  de  la  crise  d’hysterie. 
Amnfisie  de  la  crise  (28  aout- 
31  aofit) 


28  a out  1891  (evenement  causal, 
C _ debut  de  l’attaque  d’hysterie). 


D 31  a out  (fin  de  l’attaque  d’hysterie). 


Periode  d'amn&sie  anterograde 
(31  aout-22  decembre) 


E _22  decembre  (jour  de  la  legon). 
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elle  vivait  en  bonne  mere  de  famille,  simplement,  paisi- 
blement.  La  vie  avait  toujours  etc  heureuse  pour  elle, 
jusqu’au  jour  ou  est  survenu  un  evenement  qui  l’a  pro- 
fondement  bouleversee.  C’etaitle  28  aout  dernier.  Vers 
quatre  heures  du  soir,  on  vint,  sans  plus  de  fagons,  lui 
annoncer  la  mort  de  son  mari ; la  nouvelle  etait  fausse, 
mais  le  coup  etait  porte  et  lorsque,  quelques  minutes 
apres,  on  ramena  le  mari,  elle  tomba  dans  un  etat  ner- 
veux,  marque  surtout  par  un  delire  dont  j’aurai  a vous 
faire  connaitre  tous  les  details,  en  temps  opportun. 

Pour  le  moment,  je  veux  me  borner  a ceci  lorsque, 
le  31  aout,  cette  femme  sort  du  delire,  elle  a perdu  le 
souvenir  dedout  ce  qui  s’est  passe,  a sa  connaissance, 
depuis  six  semaines,  c’est-a-dire  depuis  le  14  juillet  au 
soir.  Cependant  elle  connait  tous  les  fails  anterieure- 
ment  ecoules,  depuis  sa  plus  tendre  enfance  jusqu’au 
14  juillet,  et  elle  les  connait  parfaitement ; elle  peut 
ert  rendre  compte  avec  une  exactitude  et  une  precision 
qui  temoignent  chez  elle  d’une  memoire  veritablement 
tres  fidele  et  tres  brillante.  Mais,  je  le  repete,  a partir 
du  15  juillet  au  matin,  il  n’y  a plus  rien  dans  sa  me- 
moire ; c’est  la  nuit  profonde.  Elle  ignore  aussi  l’evene- 
ment  cause  de  tout  le  mal,  je  veux  dire  la  nouvelle  de 
la  mort  de  son  mari  et  la  longue  crise  de  trois  jours 
qui  en  est  resultee. 

Cette  periode  de  six  semaines,  qui  s’etend  du  15  juillet 
au  28  aout,  nous  l’appellerons,  si  vous  voulez,  pdriode 
cTamnesie  retrograde  (B  C),  pour  employer  un  terme 
deja  consacre  par  l’usage  et  emprunte  a l’histoire  des 
amnesies  traumatiques.  Nous  reserverons  le  nom  de 
periode  normale  a la  periode  A B,  qui  s’etend  de  la 
naissance  au  14  juillet,  et  qui  se  trouve  composee  de 
plus  de  trente  trois  ans,  remplie  d’evenements  innom- 
brables  dont  la  malade  a conserve  le  par  fait  souvenir. 

Or,  fait  qui  merite  d’etre  souligne  en  passant,  durant 
ce  laps  de  temps  oubiie  par  la  malade  (periode  d’am- 
nesie  retrograde),  la  memoire  s’est  exercee  d’une  fagon 


AMNESIE  ANTEROGRADE. 


2G9 


absolument  normale , comme  cela  est  etabli  par  les 
pcrsonnes  qui  Tout  approchee  ou  cjui  ont  vecu  avec 
ellc.  Oui,  Messieurs,  la  memoire  est  restee  normale 
jusqu’au  28  aout.  Mais  l’evenement  nefaste  et  l’ebranle- 
ment  mental  qui  s’en  est  suivi  ont  eu,  a cet  egard,  un 
cffet  retroactif.  Tous  ces  souvenirs  accumules  pendant 
six  semaines  ont  ete  comme  balayes  ; ils  n’existent  plus 
ou  paraissent  ne  plus  exister.  Remarqucz,  je  vous 
pric,  cette  reticence  ; vous  en  connaitrez  la  raison  tout 
a l’heure. 

Nous  voici  done  au  31  aout,  sortis  de  la  crise  qui  a 
dure  trois  jours  entiers.  C’est  alors  qu’on  constate  ce 
fait  deja  fort  singulier  de  l’amnesie  retrograde  portant, 
comme  je  vous  l’ai  deja  dit,  sur  les  six  semaines  ante- 
rieures  au  28  aodt.  On  constate  alors  que  cette  amne- 
sie  porte  en  outre  sur  le  temps  de  la  crise  elle-meme 
(C  D).  Enfin  et  surtout  on  s’apergoit,  a partir  de  ce 
meme  moment,  quo  la  malade  est  devenue  incapable 
ddsormais  d'enregistrer  dans  sa  memoire  les  fails 
acluels  quels  qu'ils  soient.  Non  seulement  elle  ne 
sait  plus  ce  qui  s’est  passe  depuis  le  14  juillet,  mais 
elle  est  encore  incapable  de  se  rappeler  ce  qu’elle  en- 
tend,  ce  qui  se  passe  autour  d’elle.  A peine  conserve- 
t-elle  le  souvenir  de  l’impression  pendant  une  minute 
et  puis  tout  s’efface  irrevocablement,  qu’il  s’agissc  de 
phenomenes  visuels,  auditifs  ou  moteurs.  C’est  une 
amnesie  generale,  dans  toute  la  rigueur  du  terme. 

Eh  bien,  Messieurs,  voila  quatre  mois  quo  cet  etat 
dure  sans  modification  d’aucune  espece.  II  y a done 
aujourd’hui  chez  cette  femme  amnesie  retrograde, 
mais  il  y a encore  et  surtout  amndsie  a ctuelle,  per- 
manente,  posterieure  a 1’evenement  du  28  aout.  C’est 
sur  ce  dernier  phenomene  cjue  je  tiens  a appeler  tout 
particulierement  votre  attention.  Cette  amnesie  actuelle 
porte  exclusivement  sur  les  faits  qui  se  sont  accumules 
depuis  l’evenement  et  qui  se  produisent  chaque  jour. 
S’agit-il  de  faits  anterieurs  au  15  juillet,  aujourd'hui 
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comme  le  lendemain  de  la  crise  et  corame  toujours 
depuis  lors,  les  organes  do  la  memoire  fonctionnent 
parfaitement,  brillamment  meme,  comme  je  vous  le 
disais.  Singulier  contraste  qui  fait  de  ce  cas  un  cas 
exceptionnel,  peut-etre  unique  jusqu’ici ! 

Appelons,  si  vous  voulez,  cette  periode  qui  s’etend  du 
31  aout  au  moment  present  periode  d’amndsie  ante- 
rograde (D  E),  par  opposition  a la  periode  retrogade. 
Vous  comprenez  maintenant  le  sens  de  cette  denomi- 
nation d 'amnesie  retro-anterograde  que  je  vous  pro- 
posais  au  debut  de  cette  legon.  Si  j’ai  ajoute  : vrai- 
semblablement  d’origine  et  de  nature  hysterique,  c’est 
que,  amon  avis  — et  c’est  la  l’opinion  que  je  chercherai 
a faire  prevaloir — la  crise,  origine  de  tout  le  mal,  a ete 
une  attaque  de  grande  bysterie. 

Nous  avons,  eneffet,  quelques  raisons  de  croire  qu’il 
ne  s’agit  pas  ici  de  phenomenes  dynamiques  irreme- 
diablement  destructifs,  mais  uniquement  de  troubles 
organiques  transitoires.  Cette  opinion  sera  suffisamment 
corroboree  si  nous  parvenons  a demontrer  que  l’hyste- 
rie  est  en  jeu,  car  les  manifestations  hysteriques,  bien 
que  quelquefois  tenaces,  aboutissent  souvent  a la  gue- 
rison.  J’ai  dit  amnesie  anterograde,  je  n’ai  pas  dit 
amnesie  progressive,  car  les  choses  restent  dans  l’etat 
originel.  Elies  sont  anterogrades  par  rapport  au  temps 
ecoule  depuis  leur  apparition.  Mais  elles  ont  ete,  des  le 
debut,  ce  qu’elles  sont  aujourd’hui;  d’un  seul  coup  elles 
ont  atteint  leur  maximum.  Outre  un  debut  brusque  et 
une  constitution  d’emblee,  qui  ne  sont  generalement  pas 
de  mauvais  augure,  il  y a,  Messieurs,  un  autre  fait  bien 
propre  a nous  faire  esperer  un  pronostic  favorable.  Vous 
avez  deja  remarque  certaine  reticence,  lorsque  je  vous 
parlais  du  caractere  pourtant  si  accentue  de  l’amnesie 
de  notre  malade.  En  vous  entretenant  de  la  periode  re- 
trogade, je  vous  disais  que  les  souvenirs  accumules  dans 
cette  periode  n’existent  plus  ou  paraissent  ne  plus 
exister.  En  vous  parlant  de  la  periode  anterograde  et 
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actuelle,  j’insistais  sur  ce  fait  que  cette  femme  n’en- 
registre  point  les  evenements  qui  se  succedent.  L’im- 
pression,  vous  disais-je,  dure  a peine  unc  minute,  puis 
s’evanouit  et  ne  peut  etre  rappelee.  Eh  bien,  ces  mots: 
elle  n'enregistre  point , sont  trop  absolus.  En  realite, 
les  faits  qu’elle  oublie  si  vite,  a l’etat  de  veille,  et  qu’elle 
ne  peut  plus  faire  apparaitre  dans  sa  conscience,  elle 
les  a vraiment  enregistres . La  preuve  cn  est  que , 
spontanement,  elle  a pules  faire  connaitre,  la  nuit,  dans 
son  sommeil.  Nous  l’avons  fait  observer  par  ses  deux 
voisines  de  lit,  et  nous  avons  ainsi  appris  qu’elle  remit 
tout  haut  et  que,  dans  ces  reves,  elle  faisait  parfois 
allusion  aux evenements  des  jours  precedents, evoquant 
ainsi  dans  son  sommeil  des  souvenirs  qu’elle  est  in- 
capable de  faire  revivre  a l’etat  de  veille.  Mais  la  preuve 
en  est  surtout  dans  le  fait  suivant:  Cette  femme,  que 
nous  avons  pu  bypnotiser,  retrouve  dans  1c  sommeil 
hypnotique  la  memoire  de  tous  les  faits  ecoules  jusqu’au 
moment  present  et  tous  ces  souvenirs  ainsi  enregistres 
inconsciemment  revivent  dans  l’hypnose,  associes,  sys- 
tematises, ininterrompus,  de  maniere  a former  une  trame 
continue  et  comme  un  second  moi,  mais  un  moi  latent, 
inconscient,  qui  contrasto  etrangement  avec  le  moi 
officiel  dont  vous  connaissez  l’amnesie  profonde. 

J'avais  done  raison  de  l’esperer,  Messieurs,  la  situation 
est  moins  grave  foneierement  qu’elle  ne  le  paraissait 
tout  d’abord.  Nous  n’ avons  pas  affaire  ici  a une  amnesie 
destructive,  mais  a une  amnesie  purement  dynamique. 
Survienne  une  secousse,  un  ebranlement  nerveux,  un 
changement  de  polarisation  des  elements  organiques 
de  la  memoire,  et  tout  pourra  rentrer  dans  l’ordre.  Et 
deja  vous  entrevoyez  la  suggestion  post-hypnotique 
comme  methode  curatrice:  la  malade  gardera  a l’etat 
de  veille  la  trace  des  suggestions  de  l'hypnose;  le  moi 
conscient  s’assimilera  ainsi  peu  a peu  les  souvenirs  du 
moi  inconscient,  et,  tous  ces  souvenirs  en  apparenco 
perdus,  la  memoire  consciente  ou  psychologique  les 
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fera  sicns  et  s’en  enrichira.'  De  plus,  sous  l’influence  de 
cette  sorte  de  gymnastique  methodiquement  et  fre- 
quemment  repetee,  les  organes  de  la  memoire  reap- 
prendront  peu  a peu  a fonctionner  suivant  la  norme  et 
a livrer  au  moi  conscient  ce  qu’ils  reservaient  a l’in- 
conscient. 

Ne  vous  effarouchez  pas  trop,  Messieurs,  de  ces 
etudes  qui  penetrent  en  pleine  psychologie.  N’oubliez 
pas  que  la  psychologie  appartient,  dans  une  certaine 
mesure,  au  domaine  de  la  medecine  et  qu’elle  n’est,  en 
somme,  au  moins  pour  la  majeure  parlie,  que  la  phy- 
siologie  des  parties  superieures  ou  nobles  du  cerveau. 

II  me  reste  maintenant  a vous  donner  la  preuve  des 
propositions  que  j’ai  avancees.  La  tache  sera  peut-etre 
un  peu  difficile,  mais,  avec  un  peu  de  patience  attentive 
de  votre  part,  nous  parviendrons,  je  l’espere,  a la  rem- 
plir.  Avant  de  faire  entrer  cette  malade,  je  voudrais 
encore  aj outer  quelques  mots  pour  vous  donner  certains 
renseignements  qu’elle  n’entendrait  vraisemblablement 
pas  sans  emotion  penible.  Ils  ont  trait  a ses  antecedents 
de  famille.  Mme  D...,  agee  de  trente-quatre  ans,  lingere, 
habitant  C...,  est  venue  a Paris  le  5 novembre,  sans  le 
savoir,  pour  y suivre  le  traitement  preventif  de  la  rage. 
Elle  a subi  ce  traitement  dans  son  entier,  sans  s’en 
douter,  et  n’en  a garde  aucun  souvenir.  Le  10  novembre, 
elle  s’est  presentee  pour  la  premiere  fois  a la  Salpetriere, 
munie  d’une  lettre  de  M.  le  Dr  J...  (de  C...),  relative  a 
la  maladie  nerveuse  dont  elle  est  atteinte.  Apres  avoir 
frequente  le  service  durant  une  quinzaine  de  jours,  elle 
est  enfin  rentree  salle  Cruveilher,  n°  17.  Sa  mere,  qui 
etait  tres  emotionnable,  n’avait  point  de  veritables 
attaques  de  nerfs,  mais  il  lui  arrivait  parfois  de  tomber 
a terre  a la  suite  de  discussions  de  famille ; elle  est 
morte  d’ictus  apoplectique.  Son  pere  serait,  parait-il,  un 
homme  violent,  ivrogne  et  debauche,  qui  s’est  separe 
de  sa  femme  dans  des  conditions  assez  exceptionnelles. 
Cette  tare  de  debauche  et  d’ivrognerie,  nous  la  retrou- 


ANTECEDENTS  DE  LA  MALADE.  273 

vons  tres  accusee  chez  presque  tous  lcs  membres  do  sa 
famille,  du  cote  paternel.  Enfiri,  la  scour  de  Mme  D... 
est  line  nerveuse  qui  tombe  facilement  en  syncope,  quand 
on  la  contrarie. 

Le  moment  est  vcnu  de  vous  presenter  la  malade. 
C’est,  comme  vous  le  voyez,  une femme  cl’aspect  normal, 
bien  portante,  n’offrant  d’autre  anomalie  que  celle 
que  je  vous  ai  deja  signalee,  je  veux  dire  son 
defaut  de  memoire.  II  faut  que  je  vous  dise  cepen- 
dant  qu’elle  a toujours  ete  assez  emotive  et  tres 
peureuse  ; elle  a toujours  eu  peur  des  araignees,  des 
chiens,  des  rats...  un  rien  l’effrayait : un  jour,  un  de  ses 
voisins  cache  derriere  une  porte  lui  ayant  fait  peur,  elle 
est  tombee  par  terre  de  frayeur.  Mais,  en  dehors  de  cette 
emotivite  excessive,  nous  n’avons  pu  relever  dans  son 
passe  aucune  autre  particularite  interessante.  Apresune 
enfance  et  une  jeunesse  sans  incident  pathologique,  elle 
s’est  mariee,  a vingt  ans,  et  a eu  trois  enfants  ; apres  son 
mariage,  comme  avant,  sa  sante  a toujours  eteparfaite. 
Je  dois  cependant  vous  mentionner  ici  une  serie  de  petits 
accidents  survenus  dans  ces  trois  dernieres  annees,  qui 
nous  ont  ete  racontes  par  la  malade  elle-meme  et  con- 
firmes  par  le  mari  et  le  medecin.  Un  jour  il  s’agit  d’unc 
blessure  a la  cuisse,  un  autre  d’une  plaie  a la  main. 
Plus  tard,  c’est  une  brulure  du  poignet,  une  morsure  de 
rat ; enfin,  c’est  une  alienee  qui  la  poursuit  pendant 
plusieurs  mois  de  lettres  anonymes  et  de  menaces. 
Telle  est,  en  resume,  la  serie  des  petites  miseres  qui 
ont  peut-etre  pu  preparer  un  terrain  deja  predispose 
par  l’heredite. 

C’est  aussi  de  la  bouche  de  la  malade  elle-meme  que 
nous  tenons  les  renseignements  relatifsa  ses  antecedents 
jusqu’au  14  juillet  au  soir.  Elle  nous  a fait  ce  recit  avec 
un  tel  luxe  de  details  qu’il  me  serait  impossible  de  vous 
l’indiquer  tout  au  long.  Mon  interne,  M.  Souques,  qui  a 
pris  cette  observation  avec  soin,  doit  cn  faire  l’objet 
d’une  publication  speciale  et  les  rapporter  dans  leur 
Charcot,  t.  ii.  18 
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ensemble.  Je  vous  dirai  simplcmcnt  que,  pour  tous  les 
faits  anterieurs  au  15  juillet,  pour  tous  sans  exception, 
qu’il  s’agisse  de  faits  tres  eloignes  ou  tres  rapproches  de 
cette  date,  la  memoire  de  cette  femme  est  egalement 
heureuse.  Le  fait  lui-meme,  les  circonstances  qui  Font 
precede  ou  suivi,  le  jour,  la  date,  l’heure  meme  parfois, 
tout  y est,  avec  une  fidelite  dont  nous  serions,  pour  la 
plupart,  completement  incapables.  Elle  sait  fort  bien 
tous  les  evenements  de  son  enfance , toutes  les  cir- 
constances de  son  mariage,  le  jour  et  la  date  precise 
de  la  naissance  de  ses  enfants,  etc.  Elle  sait  aussi  bien 
les  details  d’une  noce  a laquelle  elle  a assiste  le  6 juillet 
dernier ; elle  vous  racontera  heure  par  heure,  pour  ainsi 
dire,  tout  ce  qu’elle  a fait,  vu  et  entendu  le  14  juillet : 
le  matin,  la  revue  des  enfants  de  l’ecole  laique  sur  la 
place  B...;  dans  Tapres-midi,  l’inspection  des  pompiers 
sur  la  place  C...,  avec  discours  du  maire  et  du  prefet; 
dans  la  soiree,  le  feu  d’artifice,  etc...  Le  soir  elle  s’est 
couchee  vers  les  dix  heures  et  demie. 

Mais  a partir  de  ce  moment  la  nuit  est  complete.  Le 
15  juillet  au  matin,  elle  a du , dit-elle,  se  lever  vers  six 
heures  comme  d’habitude,  mais  elle  n’en  sait  absolu- 
ment  rien.  Demandez-lui  ce  qui  s’est  passe  aepuis  lors, 
elle  vous  repondra  invariablement  : Je  ne  sais  pas,  je 
ne  me  rappelle  pas. 

Eh  bien  ! ce  qui  s’est  passe  le  15  juillet,  je  vais  vous 
le  dire,  conformement  au  recit  qui  nous  a ete  fait  par 
le  mari  de  cette  malade.  Tout  d’abord,  dans  la  periode 
retrograde,  rien  d’anormal  : aucune  modification  dans 
l’etat  de  sante,  aucun  changement  dans  le  caractere, 
aucun  trouble  intellectuel.  Vous  savez  cependant  que 
tous  les  souvenirs  accumules  dans  cette  periode  out 
completement  disparu.  Cette  disparition  s’est  faite  d’un 
seul  coup,  en  bloc,  conseeutivement  a l’evenement  tra- 
gique  du  28  aout.  Pourquoi  la  coupure  s’arrete-t-ellc 
rigoureusement  au  14  juillet  au  soir?  Je  ne  pourrai 
vous  en  donner  d’explication  suffisamment  justifiee. 
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Nous  savons  qu’il  on  est  ainsi  clans  los  amnesics  d’ori- 
gine  traumatic{uc  bien  etudiees  par  Azam  (1),  quo  ce 
meme  caractere  retroactif  se  retrouve,  avec  paroilles 
limites,  dans  les  amnesies  consecutives  a un  acces 
d’epilepsie,  a une  attaque  d’eclampsie  puerperale  (2). 
On  retrouve  encore  la  meme  coupure  brusque  dans 
l’amnesie  qui  suit  une  emotion  morale  violente. 
M.  Rouillard  (3),  M.  Arnozan  (4)  ont  cite,  chacun  dc 
leur  cote,  un  exemple  dc  ce  genre.  Or,  chez  notre  ma- 
lacle,  il  y a eu  emotion  violente.  Ne  pourrait-on  pas 
songer  ici  a un  de  ces  rares  faits  d'amnesie  par  choc 
moral?  Nous  verrons  tout  a I’heure  ce  qu’il  faut  en 
penser. 

Je  vous  clisais,  Messieurs,  que  cette  femme  avait 
oublie  tous  les  evenements  de  la  periode  retrograde. 
Quelques-uns  d’entre  eux  sont  pourtant  assez  saillants. 
Le  17  aout,  elle  allait  visiter  R...,  qu’elle  n’avait  jamais 
vu,  en  compagnie  de  quelques  amis;  elle  en  revint 
emerveillec,  ne  tarissant  pas  sur  les  beautes  de  la  mer, 
clu  pare,  du  casino.  Quelques  jours  auparavant,  avait 
eu  lieu,  a C...,  la  distribution  des  prix  de  sa  fille.  Or, 
cette  distribution  de  prix,  ce  voyage  a R...,  deux  eve- 
nements  qui  l’ont  pourtant  vivement  impressionnee, 
elle  les  a completement  oublies.  Et  cet  oubli  profond, 
absolu,  parait  irremediable.  Mais  rassurez-vous,  ces 
souvenirs  ne  sont  pas  irrevocablcs  ; vous  allcz  les  voir 
reparaitre  tout  a l’heure  dans  le  sommeil  naturel  et 
dans  le  sommeil  provoque. 

Nous  voici  enfin  a l’evenement  du  28  aout.  II  etait 


(1)  Azam.  — Les  troubles  intcllectuels  provoquds  par  les 
traumatismes  ceribraux  ( Archie . gen.  de  med.,  1881,  p.  129). 

(2)  Bidon.  — Note  a propos  d’un  cas  d’amnesie  post-eclamp - 
lique  ( Revue  de  med.,  1881,  p.  961). 

(3l  Rouillard.  — Essai  sur  les  amnesies...  Th.  Paris,  1885, 
p.  88. 

(4)  Arnozan.  — Amnesie  retrograde  a la  suite  demotion  mo- 
rale ( Bullet . Soc.  med.  chir.  de  Bordeaux,  1887,  p.  588). 


276 


SHOCKJXERVEUX. 


environ  quatre  heures  du  soir  ; notre  malade  venait  de 
quitter  une  voisine  chez  qui  elle  travaillait  d’habitude; 
elle  etait  rentree  chez  elle  depuis  un  quart  d’heure 
environ,  lorsque  tout  a coup  un  individu  franchit  le 
seuil  de  sa  porte  restee  ouverte  et,  brusquement,  sans 
autre  forme  de  proces  lui  dit  : « Madame  D...,  preparez 
un  lit ; votre  mari  est  mort,  on  va  vous  l’apporter.  » 
Vous  devinez  sans  peine  l’emotion  et  la  douleur  de 
cette  pauvre  femme.  Les  voisines  accourent  a ses  cris 
de  desespoir  et  elle  leur  fait  le  recit  de  la  scene  que  je 
viens  de  vous  raconter  (1 ). 

(1)  L’objection  suivante,  qui  semble  venir  naturelleraent  a l’es- 
prit,  nitrite  d’etre  discutde  ici  : La  scene  racontee  par  cette  femme 
est-elle  bien  authentique  ? Un  individu  inconnu  et  qu’on  n’a 
jamais  retrouvd  lui  a-t-il  tenu  ce  singulier  langage  ? N’aurait- 
elle  pas  etd  le  jouet  d’une  hallucination  sponlande  ? 

Une  hallucination  marquant  le  debut  d’une  attaque  d’hysterie 
n’est  pas  dans  les  habitudes  de  la  grande  nevrose.  De  plus,  une 
hallucination  n’dclate  pas  d’ordinaire  comme  un  coup  de  foudre, 
chez  une  personne  jusque-lti  saine  de  corps  et  d’esprit.  Etrange 
hallucination  qui  serait  survenue  sans  motif,  sans  prodromes,  et 
n’aurait  dure  que  quelques  minutes,  ainsi  incluse  entre  deux  in- 
tervalles  de  raison  parfaite.  Sa  voisine  qu’elle  venait  de  quitter 
n’avait  remarquS  aucune  espbce  de  trouble  intellectuel  ; elle  la 
revoit  un  quart  d’heure  apres  profondement  affligee  mais  parfaite- 
ment  raisonnable. 

En  vdritd,  l’hypothfese  d’une  hallucination  prhalable  ne  semble 
pas  justifi6e.  De  nombreuses  raisons  plaident  par  contre  pour  l’au- 
thenticite  de  la  scene  du  28  aout,  sans  apporter  toutefois  la  certi- 
tude absolue.  Un  enfant  de  dix  ans,  quijouait  h ce  moment  dans 
la  rue,  a affirme  categoriquement  et  affirme  toujours  qu’il  a vu 
sortir  de  la  maison  de  Mma  D...  un  individu  qui  s’enfuyait  pr6cipi- 
tamment.  Quelque  fragile  que  soit  un  temoignage  d'enfant,  il  faut, 
dans  l’espece,  en  lenir  compte,  au  moins  au  point  de  vue  medical 
pur.  En  outre  une  femme  declara  lout  d’abord  qu’elle  aussi  avait 
vu  ce  m6me  individu,  mais,  depuis,  devant  le  commissaire  de  police 
chargh  d’une  enqufite,  elle  n’a  plus  maintenu  sa  declaration,  crai- 
gnant,  semble-t-il,  de  comparaitre  en  justice.  Sans  douto  l'enquete 
du  commissaire  n’a  pas  abouti ; l’homme  en  question  est  resth  in- 
trouvable  et  on  s’est  perdu  en  conjectures  sur  le  mobile  de  la  con- 
duits de  cet  individu.  Ndanmoins  la  conviction  du  mari,  du  m6- 
decin,  des  voisins  est  formelle  sur  la  rdalite  de  la  scene  racontee 
par  la  malade.  Celle-ci  du  reste,  dans  le  sommeil  hypnotique,  nie 
energiquemcnt  toute  hallucination  et  affirme  l’authenlicite  de  son 
recit  primitif,  mfime  lorsque,  pour  le  besoin  de  la  cause,  on  feint 
de  suspecter  sa  vdracite  et  sa  bonne  foi. 


ATTAQUE  D’HYSTERIE. 


277 


Bientot  un  rassemblement  se  formo  dans  la  maison 
ct,  pendant  qu’on  prodigue  a cette  malheureuse  femme 
les  consolations  d’usage,  un  assistant  court  aux  infor- 
mations, trouve  le  mari  a l’atelier  et  1c  ramene.  Une 
voisine  l’apercevant  de  loin  a la  malenoontreuse  idee 
de  s’ecrier  : Le  voila.  A ces  mots,  croyant  sans  doute 
qu’on  ramenait  son  mari  mort,  Mme  D...  tombe  dans 
une  crise  de  nerfs  que  je  dois  vous  faire  connaitre 
en  detail.  A son  entree,  le  mari  la  trouve  sans  connais- 
sance,  en  proie  a un  acces  d’etouffement,  portant  ses 
mains  au-devant  de  sa  poitrine,  autour  de  son  cou, 
comme  pour  les  degager.  Elle  se  tordait,  parait-il,  se 
debattait  au  point  qu’on  etait  oblige  de  maintenir  ses 
membres  et  sa  tete  pour  eviter  des  contusions.  On  la 
delaga  et  apres  l’avoir  deshabillee  on  la  transporta  sur 
un  lit.  La,  quinze  ou  vingt  minutes  apres  le  debut 
de  cette.  crise  convulsive,  l’agitation  et  les  etouffe- 
ments  cessent  pour  faire  place,  sans  le  moindre  inter- 
vals de  luddite,  a une  scene  delirante  : « Quel  mal- 
heur  ! disait-elle,  mes  pauvres  enfants,  vous  pouvez 
pleurer...  Ses  mains  se  decharnent  deja...  laissez-le 
moi  encore,  je  veux  le  garder...  Cette  pauvre  Jeanne 
qui  n’a  pas  de  vetements  de  deuil...  » Et  ce  delire  dura 
ainsi  quatorze  heures,  roulant  sans  cesse  sur  ces  scenes 
funebres.  Puis,  a ce  delire  avec  hallucinations  visuelles, 
succede  un  etat  lethargique  profond  qui  dure  une  jour- 
nee  et  dont  aucuneespece  d’excitation  ne  peut  la  sortir. 
Enfin,  elle  sembla  reprendre  ses  sens,  reconnut  les  as- 
sistants, leur  parla  et  les  embrassa,  mais  ce  retour  a la 
raison  fut  tout  a fait  ephemere ; dix  minutes  apres,  le 
delire  hallucinatoire  reparaissait  avec  un  cbangement 
de  tableau  : « Oh  ! cet  homme...,  cet  homme...,  » 
criait-elle,  en  se  dressant  sur  son  lit,  dans  l’attitude  de 
l’effroi,  comme  pour  fuir  une  vision  terrifiante.  On  la 
retient,  on  la  calme,  on  lui  parle  ; elle  repond  en  re- 
connaissant  l’erreur  de  ses  sens,  mais,  presquc  aussi- 
tot,  le  delire  revenait  avec  les  memos  caractercs.  Et 
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ces  hallucinations  ct  ce  delire  persistent  ainsi  durant 
deux  jours,  entremcles  d’intervalles  de  raison  de  plus 
en  plus  longs.  Enfin,  au  sortir  de  cette  attaque  d’hyste- 
rie  delirante,  MmeD...  sc  trouva  dans  l’etat  ou  vous 
la  voyez  aujourd’hui. 

Je  viens  de  dire  attaque  d’hysterie,  car  c’est  bien 
d’hysterie  qu’il  s’agit  dans  l’espece,  malgre  l’absence 
actuclle  de  tout  stigmate.  La  description  que  je  viens 
de  vous  en  donner,  d’apres  les  temoignages  du  me- 
decin  et  des  temoins,  ne  peut  laisser  aucun  doute  dans 
votre  esprit. 

Je  pourrais  du  reste  ajouter,  pour  vous  convaincre 
entierement,  que  dans  l’hypnose  cette  malade  nous  a 
raconte  que  la  crise  avait  ete  precede  de  douleurs 
ovariennes  dans  le  flanc  droit,  d’ascension  d’une 
boule  a l’epigastre  et  au  cou,  de  sensation  de  strangu- 
lation, de  battements  dans  lestempes,  de  cephalalgie..., 
bref.  de  tout  le  cortege  classique  de  l’aura.  De  sorte 
que  maintenant  rien  ne  manque  au  tableau  et  que 
l’existence  d’une  attaque  d’hystero-epilepsie,  de  grande 
hysterie,  devient  incontestable  (1). 

Cette  attaque  a done  dure  trois  jours  entiers.  Nous 
voici,  Messieurs,  au  31  aout  au  soir  : la  crise  est  finie, 
le  delire  a disparu  et  la  raison  est  revenue.  C’est  a ce 
moment,  vous  ai-je  dit,  qu’on  constate,  dans  son  en- 
tourage, cet  etrange  phenomene  de  l’amnesie  retro- 
grade. C’est  a ce  meme  moment  que  Ton  decouvre  le 
phenomene  encore  plus  singulier  que  nous  avons  appele 
amnesie  anterograde.  On  s’apergoit  — j’insiste  sur  ce  fait 
— qu’elle  oublie  en  un  instant  ce  qu’elle  vient  de  faire, 
de  dire,  d’entendre  ou  de  voir.  Les  choses  vues  ou  en- 


(1)  La  malade  a eu  aujourd’hui  une  s6rie  d’altaques  de  nerfs 
occasionn6es  par  une  frayeur  el  caract6ris6es  par  uneperle  absoluc 
de  connaissance  avec  mouvements  convulsifs  et  d6lire  de  pax-ole. 
Dans  ce  ddire,  elle  parlait  de  son  mari  qu’elle  voyait  mort  el  de 
ses  enfants.  Ces  crises  n’ont  apportC  aucunc  modification  dans 
l’6tat  do  la  malade  (22  janvior  1892). 
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tendues  peu  auparavant,  elle  croit  toujours  les  voir  ou 
entendre  pour  la  premiere  fois.  Et  cet  oubli  s’etend  a 
tous  les  faits  qui  se  succedent  dans  le  courant  de  la 
journee.  Et  cette  amnesie  s’est  ainsi  prolongee  jusqu’au 
moment  present.  Tous  les  faits  qui  se  sont  ecoules 
depuis  cette  epoque,  elle  ne  les  connait  pas.  C’est  en 
somme  une  amnesie  actuelle  tres  singuliere  en  verite 
et  dont  on  trouverait  difficilement,  je  crois,  un  exemple 
analogue.  Je  sais  bien  que  dans  les  amnesies  trauma- 
tiques  on  a exceptionnellement  signal  e quelques 
faits  de  ce  genre  et  qu’on  retrouve  une  esquisse  de 
ce  caractere  anterograde  dans  les  observations  de 
MM.  Motet  (1),  Ribot  (2)  et  Ksempfen  (3).  Mais  ce  carac- 
tere anterograde  y est  a peine  esquisse  ; il  est  de  plus 
essentiellement  ephemere  et  ne  peut  etre  compare,  ni 
commedegre  ni  commeduree,  au  cas  qui  nous  occupe, 
dans  lequel  1’amnesie  dure  deja  depuis  quatre  mois.-  Or, 
c’est  lale  fait  essentiel,  capital.  Un  court  interrogatoire 
de  cette  malade  va  du  reste  vous  donner  un  specimen 
de  son  amnesie. 

D.  — Connaissez-vous  R...,  Madame  ? 

R.  — Non,  Monsieur,  je  n’y  ai  jamais  ete. 

D.  — Votre  fille  a-t-elle  eu  des  prix  cette  annee  ? 

R.  — Je  ne  sais  pas. 

D.  — Vous  rappelez-vous  si,  au  mois  d’aout,  un  in- 
dividu  vous  a faussement  annonce  la  mortde  votre  mari  ? 

R.  — Je  n’ai  jamais  entendu  rien  de  semblable. 

D.  — Qu’est-ce  que  cette  plaie  que  vous  avez  a la 
main  droite  ? 

R.  — C’est  une  brulure. 

D.  — Quand  et  comment  vous  etes-vous  briilee  ? 

R.  — Je  n’en  sais  rien. 


(1)  Motet. — Note  sur  V amnesie  temporaire  ( Union  medicate, 
1879,  t.  I.  p.  950). 

(2)  Ribot.  — Revue  philosophique  (aout  1880). 

(3)  Krerapfen.  — Observation  sur  un  cas  de  perle  de  memoire 
( Bullet . Acadimie  clemiid.,  1885,  t.  IV,  p.  489). 
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D. — Ne  scrait-ce  pas  une  morsure  de  chien 

R1  — Je  n’ai  jamais  ete  mordue  par  un  chien. 

D.  — N’avez-vous  jamais  vu  Paris  ? 

R.  — Non,  Monsieur. 

D.  — Vous  n’avez  jamais  vu  la  tour  Eiffel,  le  Louvre? 

R.  — Jamais. 

D.  — Connaissez-vous  1’Institut  Pasteur? 

R.  — Oui,  de  nom ; je  n’y  ai  jamais  ete.  C’est  a Paris. 

D.  — Ou  etes-vous  done  ici  ? 

R.  — Je  ne  saispas  ; je  ne  connais  pas  cette  salle. 

D.  — ■ Connaissez-vous  la  Salpetriere? 

R. — Je  ne  l’ai  jamais  vue,  mais  j’en  ai  entendu 
parler. 

D.  — Connaissez-vous  ces  deux  dames  (ses  deux 
voisines  de  lit). 

R.  — Non,  Monsieur,  je  ne  les  ai  jamais  vues. 

D.  — Et  ce  Monsieur  (M.  S...,  interne  du  service). 

R.  — Pas  du  tout. 

D.  — Et  moi,  me  connaissez-vous  ? 

R.  — (Apres  une  courte  reflexion)...  Oui , vous  etes 
M.  Charcot...  Jesuis  done  a Paris  ? 

D.  — Avez-vous  dejeune  ce  matin  ? 

R.  — Je  ne  sais  pas,  je  dois  avoir  dejeune,  car  l’es- 
tomac  ne  me  demande  rien. 

D.  — Qui  vous  a amenee  ici  tout  a l’heurc  ? d’ou 
venez-vous  ? 

R.  — Je  sais  pas. 

D.  — Quel  jour  sommes-nous  ? 

R.  — Oh  ! Monsieur,  je  ne  connais  ni  les  jours  ni  les 
mois,  je  ne  sais  pas  comment  je  vis,  je  suis  bien  mal- 
heureuse. 

D.  — Qu’est-ce  que  je  viens  done  de  vous  demander  ? 

R.  — Je  l’ai  deja  oublie,  je  ne  sais  plus... ; j’ai  beau 
chercher,  je  ne  trouve  pas. 

II  me  semble  inutile,  Messieurs,  de  prolonger  devant 
vous  cet  interrogatoire.  Vous  voyez  que  le  contrastc  est 
complet,  l’opposition  absolue  entre  la  fidelite  de  sa 
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memoire  pour  les  faits  anterieurs  au  1 5 juillet  (l)etle 
defaut  de  souvenir  pour  les  faits  posterieurs  a cette 
date.  Vous  voycz  qu’elle  ignore  tous  les  evenements 
ecoules  depuis  le  14  juillet,  qu’elle  ignore  l’endroit  ou 
elle  se  trouve,  ce  qu’elle  a fait  ce  matin,  ce  qu’elle  vient 
de  dire  et  de  faire  a la  minute,  et  que  l’oubli  des  faits 
actuels  se  fait  presque  instantanement.  Et  cette  perte 
des  souvenirs  est  aussi  profonde  que  totale,  quelque 
intense  et  repetee  qu’ait  ete  l’impression.  Ainsi  elle  no 
reconnait  pas  mon  interne,  M.  S...,  qui  depuis  un  mois 
l’interroge  tous  les  jours  ; elle  ne  reconnait  pas  davan- 
tage  ses  deux  voisines  de  lit  avec  lesquelles  elle  vit  du 
matin  au  soir.  II  y a cependant  une  exception,  une 
seule  : elle  m’a  reconnu  et  a retrouve  mon  nom.  C’est 
que,  Messieurs,  elle  me  connait  de  nom  deja  depuis 
longtemps  ; elle  me  connait  meme  en  effigie  depuis 
plusieurs  annees,  par  consequent  depuis  une  epoque 
anterieure  au  14  juillet  dernier.  Elle  a vumon  portrait, 
chez  son  medecin,  a C...,  sur  ce  tableau  de  Brouilhet 
qui  represente  Une  legon  a la  Salpetriere,  et  elle  l’a 
vu  tres  souvent.  A Son  arrivee  dans  le  service,  nous  lui 
avons  montre  une  copie  de  ce  tableau  qu’elle  a imme- 
diatement  trouvee  semblable  a la  gravure  de  son  me- 
decin ; elle  m’a  regarde,  a saisi  la  ressemblance  et  a 
dit  : Fous  etes  M.  Charcot.  Nous  l’avons  maintes  fois 
obligee  de  faire  cette  comparaison  et  cette  reconnais- 
sance. Plus  tard,  lorsque  je  lui  demandais  si  elle  me 
reconnaissait,  elle  portail  spontanement  ses  yeux  sur 
le  tableau  et  pronongait  mon  nom.  Mais  ma  presence 
est  necessaire  pour  ce  ressouvenir,  car  elle  affirme 


(1)  Avant  de  questionner  la  malade  sur  les  principaux  dvdne- 
mcnts  de  la  periode  retro-anterograde,  on  l’avait  au  piAalable  in- 
terrog^e  sur  le  passd,  c’esl-a-dire  sur  sa  vie  normale  A B anld- 
rieure  au  15  juillet.  Elle  avait  racontd  les  faits  sans  aucune  hesi- 
tation, prdcisant  les  moindres  circonstances,  les  jours,  les  dates, 
etc.,  etc.,  avec  une  rare  exactitude. 


282 


AMNESIE  ANTEROGRADE. 


qu’elle  ne  m’a  jamais  vu  si  on  la  questionne,  a ce  sujet, 
en  raon  absence. 

En  realite,  elle  ne  connait  dans  son  etat  amnesique 
actuel  que  mon  nom  et  mon  portrait,  acquisitions  du 
passe,  et  ces  souvenirs  anciens  lui  servent,  par  compa- 
raison  et  par  raisonnement,  a me  reconnaitre  lors- 
qu’elle  me  voit,  de  sorte  que  ce  souvenir  ne  fait  qu’ex- 
ception  apparente  a son  amnesie  actuelle.  II  est  surtout 
fait  des  notions  du  passe.  Neanmoins,  il  y a dans  cette 
reconnaissance  quelque  chose  d’acquis.  Quand  je  lui 
demande  qui  je  suis,  elle  tourne  directement  les  yeux 
vers  le  mur,  comme  si  elle  savait  qu’un  tableau  parti- 
culier  est  place  en  cet  endroit  precis.  II  y a la, 
semble-t-il,  une  sorte  d’acquisition  insconsciente,  mais 
c’est  la  seule  que  nous  ayons  constatee  jusqu’ici. 

Malgre  cette  amnesie  actuelle  si  rapide  et  si  pronon- 
cee,  Mme  D...  vaquait,  parait-il,  tres  convenablement 
aux  soins  de  son  menage  et  suffisait  aux  necessites  de 
la  vie  habituelle.  Apres  la  crise  delirante,  elle  ne  tarda 
pas  a constater  son  amnesie  — elle  en  a du  reste 
aujourd’hui  parfaitement  conscience  — et  les  incon- 
venients  de  cet  etat.  Elle  eut  alors  l’idee  de  recourir  a 
l’usage  d’un  carnet  pour  suppleer  son  defaut  de  me- 
moire.  Sur  ce  carnet  elle  inscrivait,  car  elle  ecrit,  lit 
et  calcule  parfaitement,  ce  qu’elle  avait  a faire,  ce 
qu’elle  avait  fait,  ses  achats,  ses  depenses,  ses  courses, 
etc...  Grace  a ce  procede,  grace  surtout  a l’aide  de  ses 
voisines  et  de  ses  enfants,  elle  pouvait  suffire  a l’entre- 
tien  de  son  interieur.  Ce  carnet  elle  le  plagait  dans  une 
poche  (elle  n’a  qu’une  seule  poclie),  ou  forcement  elle 
devait  le  retrouver.  Par  l’usage,  elle  a ainsi  peu  a peu 
acquis  l’idee  inconsciente  qu’elle  possede  un  calepin, 
car  tres  souvent,  au  cours  d’un  interrogatoire,  elle  met 
spontanement  la  main  a sa  poche,  en  tiro  ce  carnet  et 
l’ouvre  pour  en  lire  la  reponse,  quand  par  hasard  elle 
s’y  trouve.  Ce  souvenir  est  en  realite  un  souvenir 
inconscient,  car  elle  ne  sait  ni  la  grandeur,  ni  la 
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forme,  ni  la  couleur  dc  ce  carnet ; clle  ne  le  reconnait 
qu’apres  l’avoir  ouvert  et  avoir  vu,  reconnu  sa  propre 
ecriture.  Et  ici  encore,  dans  l’acquisition  de  ce  souve- 
nir, le  raisonnement  semble  avoir  joue  un  role  im- 
portant. 

Messieurs,  cette  amnesie  de  la  periode  anterograde 
porte  non  seulement  sur  les  faits  vulgaircs  de  l’cxis- 
tence,  mais  encore  sur  les  evenements  memorables. 
N’est-ce  pas  un  evenement  memorable  entre  tous  que 
celui  du  30  octobre  dernier?  Dans  une  rue  de  la  ville, 
notre  amnesique  est  mordue  par  un  chien  suspect  de 
rage ; aussitot  elle  consigne  le  fait  sur  son  carnet.  On 
cauterise  deux  fois  sa  plaie  et  on  decide  immediatement 
son  envoi  a Paris.  Or,  cet  evenement,  elle  l’a  oublie  ; 
elle  arrive  done  a Paris,  apres  un  long  voyage,  sans  le 
savoir  et,  sans  le  savoir , y subit  le  traitement  antirabique 
durant  quinze  jours.  Sans  le  savoir,  elle  est  descendue 
rue  de  l’Odeon  chez  de  vieux  amis  qu’elle  connait 
depuis  vingt  ans ; elle  a visite  les  principaux  monu- 
ments et  magasins  de  Paris  sans  le  savoir.  Sans  le 
savoir  enfin,  elle  est  entree  le  23  novembre  a la  Sal- 
petriere  ou  elle  se  trouve  aetuellement,  toujours  sans 
le  savoir.  La  disposition  des  lits  lui  fait  bien  rcconnaitre 
une  salle  d’hopital,  mais  elle  est  incapable  de  dire  si 
e’est  un  hopital  de  Paris  ou  de  Bordeaux.  Elle  sait 
uniquement  que  ce  n’est  pas  l’hopital  de  C...,  qu’elle 
connait  depuis  son  enfance,  et  arrive  ainsi  logique- 
ment  a deduire  qu’elle  ne  doit  pas  etre,  qu’elle  n’est 
pas  a C... 

Or,  depuis  que  cette  femme  est  dans  le  service,  malgre 
le  haut  degre  de  cette  amnesie,  nous  avons  acquis  la 
conviction  que  ce  defaut  de  memoire  est  puromont 
apparent.  Je  m’explique.  Nous  avons,  comme  vous  le 
savez,  appris  de  ses  voisines  qu’elle  revait  a haute  voix, 
que,  dans  ses  reves,  elle  parlait  parfois  de  tel  ou  tel 
evenement  de  la  periode  amnesique,  soit  retrograde, 
soit  anterograde,  qu’elle  disait  par  oxcmplc  : <(  M.  Char- 
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cot...  Des  douches  jc  n’en  veux  pas...  Ce  sale  chien,  il 
m’a  mordu  et  a dechire  toute  ma  robe.  » Ces  reves  paries 
temoignaient  deja  hautement  du  depot  inconscient,  dans 
sa  memoire,  des  evenements  qu’elle  ignore  a l’etat  de 
veille.  Plus  tard,  des  tentatives  d’hypnotisme  couron- 
nees  de  succes  sont  venues  confirmer  l’existence  de  ce 
depot  et  demontrer,  d’une  maniere  peremptoire  et  irre- 
fragable, l’emmagasinement  de  tous  les  faits  ecoules 
depuis  le  14  juillet  au  soir  jusqu’au  moment  present. 
Dans  le  sommeil  hypnotique,  elle  nous  a raconte  tousles 
evenements  de  cette  periode,  nous  apprenant  meme  des 
details  que  nous  ignorions  et  dont  nous  avons  pu  depuis 
controler  l’authenticite.  Elle  nous  a raconte  la  scene  du 
28  aout,  la  morsure  du  chien,  l’arrivee  a Paris,  le  traite- 
ment  antirabique,  ses  courses  dans  Paris,  son  entree  a 
la  Salpetriere,  etc.,  avec  une  facilite  et  une  fidelite  tres 
frappantes,  dont  nous  allons  essayer  de  vous  rendre 
juges. 

Mais,  pendant  qu’on  va  tacher  de  l’endormir,  il  nous 
faut,  Messieurs,  discuter  ensemble  la  nature  de  cette 
etrange  amnesie.  Je  me  bornerai  ici  exclusivement  au 
cote  medical,  laissant  volontairement  dans  l’ombre  le 
cote  psychologique  pur.  Tres  evidemment,  il  ne  saurait 
s’agir  ici  d’une  lesion  organique,  d'une  lesion  grave  re- 
sultant, par  exemple,  d’un  ramollissement  cerebral. 
C’est  Thysterie,  Messieurs,  qui  est  en  |jeu,  et  l’hysterie 
seule.  Or,  l’attaque  convulsive  et  delirante  a dure  trois 
longs  jours.  Ne  pourrait-on  pas,  pour  expliquer  cette 
amnesie,  invoquer  un  ebranlement  profond,  un  epuise- 
ment  nerveux  consecutif  a cette  longue  crise  ? Je  ne  le 
pense  pas.  A mon  avis,  il  s’agit  simplement  d’un  equi- 
valent d'attaque  d’hysterie,  d’une  attaque  d’hystero- 
epilepsie  prolongee  sous  forme  d’amnesie.  Vous  savez 
que  la  periode  delirante  de  l’attaque  se  transforme  sou- 
vent  et  que  cette  transformation  peut  revetir  des  moda- 
lites  cliniques  tres  differentes.  Vous  savez  que  le  som- 
nambulisme  liysterique,  peut-etre  aussi  le  somnambu- 
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lisme  spontane,  n’est  autre  cliose  qu’une  transformation 
de  cette  phase  delirante  de  l’attaque,  et  que  l’automatismc 
ambulatoire,  lo  sommeil  hysterique,  le  vigilambulisme 
relevent,  dans  la  theorie,  de  la  memo  interpretation.  Eh 
bien ! chez  notre  malade,  il  s’agit  encore  d’une  transfor- 
mation de  la  phase  delirante  de  l’attaque  classique,  mais 
d’une  transformation  sous  le  mode  amnesique,  mode 
fort  original  et  inconnu  jusqu’ici,  si  je  ne  metrompe.  Et 
la  longue  duree  de  cette  amnesie  ne  vous  etonnera  point, 
si  vous  voulez  bien  reflechir  a la  duree  souvent  tres 
prolongee  de  certaines  attaques  de  sommeil  ou  de 
vigilambulisme  hysterique. 

Maintenant  (1),  Messieurs,  nous  allons  interroger 
ensemble  cette  femme  dans  le  sommeil  hypnotique. 

D.  Madame,  connaissez-vous  R...? 

R.  Oui,  Monsieur.  J’y  ai  ete  le  17  aout  dernier  avec 
M.  et  Mme  V.  Nous  avons  visite  le  pare,  le  casino ; 
j’ai  vu  dans  le  pare  une  dame  qui  jouait  « au  sabot  » et 
qui  a perdu  500  francs.  Le  soir,  nous  avons  ete  a la 
comedie  et  nous  ne  sommes  rentres  a C...  que  le  lende 
main  par  le  train  de  midi. 

D.  Votre  fille  a-t-elle  eu  des  prix  cette  annee-ci  ? 

R.  Oui.  Elle  en  a eu  trois  : un  de  lecture,  un  d’e- 
criture,  un  d’orthographe,  le  premier,  je  crois. 

D.  Que  s’est-il  passe  chez  vous  le  28  aout  ? 

R.  Je  venais  de  quitter  Mme  V.;  j’etais  en  train  de 
piquer  un  tablier  a la  machine,  lorsqu’un  homme  que 
je  ne  connaissais  pas  entre  et  me  dit  brusquement : 
« Votre  mari  est  mort,  on  va  vous  l’apporter,  preparez 
un  lit,  Madame  D...  » II  devait  connaitre  mon  nom.  Je 
fus  tellement  emue  que  je  m'affaissai  subitement ; ma 
tete  vint  frapper  sur  le  porte-aiguille  de  la  machine  et 
je  me  fis  la  une  petite  plaie  qui  me  fit  mal  pendant 


(1)  La  malade,  qui  avait  6t6  prise  & l’dcart,  cst  ramendo  devant 
l’auditoire  aprfes  avoir  6t6,  non  sans  quelques  difficulty,  plong6e 
dans  le  sommeil  hypnotique. 
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plusieurs  jours.  Je  sentis  alors  quo  oet  homrae  me  frap- 
pait  sur  l’epaule  on  me  disant  : « Au  lieu  de  vous  de- 
soler,  montez  done  en  haut  preparer  un  lit.  » Puis  il 
partit,  jenesais  trop  comment,  tantj’etais  bouleversee. 

D.  Et  l’histoire  du  chien  ? 

R.  C’etait  le  30  octobre,  un  vendredi,  a 9 heures  du 
matin.  J’etais  sur  la  route  de  S...  J’allais  chercher  un 
logement,  un  petit  chien  jaune  me  mordit  a la  main  et 
dechira  ma  robe.  Une  dame  vint  a mon  secours  et  me 
dit  que  je  devais  me  faire  cauteriser,  car  il  y avait  des 
chiens  enrages  dans  la  ville.  J’ecrivis  cela  sur  mon  ca- 
lepin.  Je  fus  brulee  a l’alcali,  puis  au  thermocautere. 

D.  Quand  etes-vous  venue  a Paris  ? 

R,  Je  suis  venue  a Paris  le  5 novembre  avec  mon 
mari ; nous  sommes  descendus  chez  M.  L...,  rue  de 
l’Odeon.  Tous  les  jours,  pendant  quinze  jours,  nous 
avons  ete  aux  inoculations  a l’lnstitut  Pasteur,  etc. 

D.  Quelles  sont  ces  dames  ? 

R.  Ce  sont  mes  deux  voisines  de  lit ; elles  sont  ve- 
nues tout  a l’heure  au  parloir  avec  moi.  Elles  sont  au 
16  et  au  18  de  la  salle  Cruveilher,  Ce  sont  Mme  C...  et 
Mme  X... 

D.  Quel  jour  sommes-nous,  Madame  ? 

R.  Nous  sommes  mardi,  le  22  decembre. 

Je  crois  superflu,  Messieurs,  de  prolonger  plus  long- 
temps  ce  dialogue.  Vous  voyez  que  tous  les  souvenirs, 
en  apparence  oublies,  sont  inscrits  dans  sa  personnalite 
inconsciente.  Son  sommeil  hypnotique  est  reellement 
peuple  de  faits  enregistres  a l’etat  de  veille.  Le  con- 
traste  est  eclatant  et  mes  reticences  du  debut  entiere- 
ment  legitimees.  Puisqu’il  en  est  ainsi,  allez-vous  me 
dire,  rien  n’est  plus  facile  que  de  profiter  du  sommeil 
hypnotique  pour  suggestionner  cette  malade  et  lui 
rendre  ainsi  sa  memoire.  C’est  en  effet  le  procede  que 
nous  nous  proposons  de  mettre  en  ceuvre,  ces  sugges- 
tions post-hypnotiques  nous  ayant  deja  donne  quelques 
resultats.  Ne  pourrait-on  pas  songer  ici  a provoquer 
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une  crise  d’hysterie,  dans  l’esperance  de  voir  l’attaque 
defaire  ce  qu’ello  a fait  ? La  chose  pourrait  etre  tentec, 
je  crois,  et  avec  d’autant  plus  do  chance  de  succes  quo 
ces  modifications  de  la  phase  delirante  de  I’attaque 
hysterique  sont  d’ordinaire  incluses  entre  deux  crises 
convulsives.  Cependant,  notre  malade  no  presentant 
aucune  zone  hysterogene,  nous  nous  en  tiendrons,  jus* 
qu’a  nouvel  ordre,  a la  suggestion  hypnotique  (1),  sans 
negliger  les  adjuvants  habituels  : l’hydrotherapie,  les 
toniques,  etc.  II  est  malheureusement  a craindre  qu’il 
ne  s’ecoule  un  temps  fort  long  avant  que  nous  arrivions 
a des  resultats  completement  satisfaisants. 

J'ai  fini,  Messieurs.  Je  n’ai  pas  voulu  discuter  devant 
vous  l’hypothese  absurde  en  verite  de  supercherie  et  de 
simulation.  J’aurais  pu,  a propos  de  ce  cas,  soulever  un 
interessant  probleme  de  medecine  legale,  mais  je  pre- 
fere  vous  laisser  sous  l’impression  d’un  fait  patholo- 
gique  curieux,  simple  et  peut-etre  unique  dans  son 
genre. 


Apres  quelque  temps,  la  malade  futconfiee  aux  soins  de 
M.  Pierre  Janet,  professeur  agrege  de  philosophie,  eleve 
du  service,  qui  continua  a appliquer  le  traitement,  en 
meme  temps  qu’il  s’attachait  a faire  l’analyse  psycholo- 
gique  de  ce  cas  interessant.  O’est  d’apres  les  renseigne- 
ments  qu’il  m’a  fournis  que  j’ai  redige  cette  courte  note, 
destinee  a montrer  les  progres  realises  depuis  la  leQon 
precedente,  lesquels  sont  bien  en  rapport  avec  le  pronostic 
porte  par  M.  Charcot. 

Tout  d’abord  M.  Janet  put  fournir,  par  des  procedcs 


(1)  Actaellement  (14  janvier  1892)  quelqaes  resultats  encoura- 
geants  ont  6t6  obtenus.  Grace  i la  suggestion  hypnotique,  la  ma- 
lade  sait,  a 1’etat  de  veille,  le  nom  de  la  salle  oil  elle  se  trouve,  le 
numero  de  son  lit,  les  noms  de  ses  deux  voisines  et  de  (’interne. 
Elle  sait  qu’elle  est  a Paris,  a la  Salp6tri6rc,  qu’ellc  a etc  inordue 
par  un  chien  enrage  etsoign6e  ti  l’lnstitut  Pasteur.  Ces  souvenirs, 
en  vfirite  peu  nombreux  encore,  la  malade  les  fait  revivrc  assez 
lentcment. 


288 


EVOLUTION  ULTERIEURE  DU  CAS. 


differents  de  ceux  qui  ont  ete  enumeres  plus  haut,  une 
nouvelle  preuve  de  l’enregistrement  inconscient,  dans  la 
memoire  de  la  malade,  de  tous  les  faits  qu’elle  paraissait 
oublier  au)fur  et  a mesure  de  leur  production.  Ce  n’est  plus 
dans  l’etat  de  sommeil  naturel,  dans  les  reves,  ni  dans 
l’hypnotisme,  mais  pendant  la  veille  la  plus  normale  que 
ce  resultat  fut  obtenu.  Cette  reproduction  des  souvenirs 
d’une  maniere  subconsciente,  dans  l’etat  de  veille,  s’effec- 
tuait  par  l’intermediaire,  soit  des  actes,  soit  de  l’ecriture 
ou  meme  de  la  parole  automaliques.  Je  n’insisterai  pas  sur 
ce  sujet  que  M.  Janet  a traite  d’une  fagon  speciale  dans 
une  legon  faite  a la  Salpetriere,  avec  quelques  mots  en 
particulier  sur  le  cas  de  Mme  D...  (Voir  Archives  de  Neu- 
rologie,  juillet,  1892,41.) 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  details  du  traitement  psy- 
chique  institue  pour  detruire  cette  amnesie  de  nature 
purement  fonctionnelle,  renvoyant  pour  cela  a une  com- 
munication de  M.  Pierre  Janet,  qui  paraitra  prochainement 
dans  la  Revue  generale  des  Sciences.  Voici  quels  sont,  au 
20  octobre  1892,  les  resultats  de  ce  traitement: 

1°  Les  souvenirs  du  passe  sont  redevenus  conscients  a 
peu  pres  tous,  et  avec  une  precision  etonnante.  Aujourd’hui 
(20  octobre  1892)  M“e  D...  peut  raconter  tout  ce  qui  s’est 
passe  jusqu’a  la  fin  de  septembre.  Elle  n’a  done  plus  qu'une 
lacune  d’une  quinzaine  de  jours; 

2°  La  memoire  presente  s’est  beaucoup  elargie  : au  lieu 
de  garder  les  souvenirs  une  minute  ou  deux,  coinme  elle 
faisait  autrefois,  elle  les  garde  24  heures  ; 

3°  II  reste  beaucoup  de  troubles  de  l’attention,  du  juge- 
ment,  de  1’ntelligence,  moins  forts  cependant  qu’autrefois, 
mais  suffisants  pour  l empecher  de  comprendro  ce  qu’elle 
lit,  ou  d’ecrire  une  lettre. 

II  persiste  encore  beaucoup  de  phenomenes  d’aboulie. 

Ces  resultats  favorables,  qui  peuvent  se  resumer  en  ces 
mots  : disparition  de  l’amnesie  retrograde,  amelioration 
considerable  dc  la  memoire  presentc,  font  esperer  que  la 
guerison  pourra  etre  obtenue  dans  un  delai  plus  ou  moins 
rapproche,  suivant  le  pronostic  qui  avait  ete  porte  des  le 
debut  par  M.  le  professeur  Charcot.  (G.  G.) . 


XXXII. 


Association  du  Tabes  avec  le  Diabete 

sucre  *. 


I. 

Depuis  une  dizaine  d’annees2,  l’attention  des  clini- 
ciens  a ete  attiree  d’une  part  sur  l’existence  dans  le 
diabete  de  quelques  symptdmes  nerveux  analogues  a 
ceux  que  Ton  rencontre  dans  l’ataxie  locomotrice  pro- 
gressive et  d’autre  part  sur  la  presence  du  sucre  dans 
l’urine  de  certains  tabetiques.  Dans  le  premier  cas, 
les  troubles  nerveux  out  ete  mis  sur  le  comptedu  dia- 
bete sous  le  nom  assez  impropre  de  pseudo-tabes 
diabetique.  Dans  le  second  on  a pareillement  etabli 


(1)  Par  MM.  Georges  Guixon  et  A.  Souques.  Travail  de  la  Clinique  de 
M.  le  professeur  Charcot,  public  dans  les  numeros  66  et  67  des  Archives 
de  Neurologic. 

(2)  Au  d6but  de  ce  travail,  il  nous  semble  indispensable  de  soulever  une 
question  prejudicielle  de  terminologie.  On  trouve,  it  chaque  pas,  dans  la 
literature  m6dicale,  le  mot  glycosurie  employ^  comme  synonyme  de 
diabete  sucrd  et  inversement  le  terme  de  diabete  appliqu6  it  diverses 
glycosuries  symptomatiques.  C’est  la,  it  notre  avis,  un  ties  regrettable 
abus  de  langage  qui  entraine  une  confusion  nuisible  it  la  clart6  du  sujel 
et  it  l’interpretation  des  phtmomenes  morbides. 

Sans  doute  des  travaux  ont  surgi  qui  portent  atteinte  it  l’ancienne  con- 
ception de  l’unitd  du  diabete  sucr6.  Mais  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  k 
cet  egard.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  toujours  jusqu’ici  un  diabete,  ma- 
ladie  constitutionnelle  ou  diabete  arthritique  qui  diffttre  des  glycosuries 
cliniquement  et  anatomiquement.  Entre  celles-ci  et  celui-lit,  il  y a la 
difference  du  symptbme  a l’entit6  morbide.  Et,  pour  notre  compte,  c’est 
exclusivement  dans  ce  sens  que  nous  emploierons  les  deux  termes  : 
diabete  et  glycosurie. 

Charcot,  t.  ii. 
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une  relation  de  cause  a effet  entre  le  tabes  el  la  pre- 
sence du  sucre  et  decrit  celle-ci  sous  le  nom  de  glyco- 
surie  d’origine  tabetique. 

Ce  sont  la  des  formes  cliniques  du  tabes  et  du 
diabete  indiscutables,  parfaitement  authentiques.  La 
notion  du  pseudo-tabes  diabetique  date  du  jour  ou 
M.  le  professeur  Eouchard1  signala  l’absence  fre- 
quente  des  reflexes  rotuliens  dans  le  diabete  sucre. 

Cette  decouverle  fut  confirmee  par  les  recherches 
ulterieures  de  MM.  Landouzy  ( Lecons  cliniques  de  la 
Charite , 1882),  Rosenstein2,  P.  Marie  et  Georges 
Guinon3  ainsi  que  les  divers  auteurs  qui  se  sont 
depuis  lors  occupes  de  ce  sujet.  Ii  est  certain  que  la 
perte  des  reflexes  rotuliensjoiute,  chez  un  diabetique, 
a 1’ existence  de  troubles  de  la  sensibil ite  tels,  par 
exemple,  que  les  douleurs  fulgurantes  meutionnees 
par  noire  maitre,  M.  le  professeur  Charcot,  et  par 
MM.  Raymond  et  Oulmonl4,  etait  bien  de  nature  a faire 
songer  a un  cas  de  tabes  vrai.  En  realite  la  meprise 
a ete  commise  et  plus  d’une  fois  la  decouverle  du 
sucre  dans  Purine  est  venue  reformer  le  diagnostic. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ia  presence  du 
sucre  dans  les  urines  puisse  toujours  lever  la  difficulte 
et  decider  qu’il  s’agit  du  diabete  et  non  du  tabes.  En 


(1)  Bouchard.  — j Do  la  perte  des  reflexes  rotuliens  dans  le  diabete  su- 
cre. ( Association  francaise  pour  Vavancement  des  sciences.  Congres  de 
Blois,  1884.) 

(2)  Rosenstein.  — Ueber  das  Verliallen  des  Kniephcenomens  bei  Dia- 
betes mellitus.  (Berl.  Klin.  Wocli.,  1885,  n°  8.) 

(3)  P.  Marie  et  Georges  Guinon.  — De  la  perte  du  reflexe  rotulicn 
dans  le  diabete  sucre.  {Rev.  domed.,  1886.) 

(4)  Raymond  et  Oulmont.  — Douleurs  fulgurantes  dans  le  diabete. 
( Gaz . mid.  de  Paris,  1881,  p.  627.) 
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elTet,  M.  Oppeuheim,  le  21  mai  1885,  presentait  a la 
Sociele  medicale  de  Berlin  une  tabelique  atteinte  de 
glycosurie  etdeclarait  qu’il  s’agissait  la  de  glycosurie 
d’origine  tabetique  due  a la  propagation  du  processus 
sclereux  au  plancher  du  quatrieme  ventricule.  II  est 
vrai  de  dire  que  le  fait  avait  deja  ele  signale  par 
d’autres  auteurs.  Smith1  avait  note  la  glycosurie 
commc  complication  du  tabes;  il  en  avait  iudique  la 
rarete  et  rattribuail  a la  propagation  du  processus 
tabelique  au  quatrieme  ventricule.  Althaus2  l’avait 
relalee  en  ces  termes  : « L’urine  au  debut  de  la 
deuxieme  periodedu  tabes  peut  avoir  une  composition 
normale...  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  observe  la 
presence  du  sucre.  Generalement  la  presence  du  sucre 
eta  it  accompagnee  d’uu  exces  d’ureeet  le  poids  speci- 
fique  de  l’urine  variait  entre  1,030  et  1,037.  Le  sucre 
montait  quelquefois  jusqu’a  1 1 grammes  par  litre.  Nous 
avous  connu  des  malades  qui  eliminaient  sans  inter- 
ruption du  sucre  pendant  deux  ou  trois  ans,  lorsque 
tout  a coup  l’elimination  cessa  de  se  presenter.  Ge  der- 
nier symptome  confirme  plutOt  l’existence  d’une  gly- 
cosurie que  d’un  diabete  sucre.  » De  son  cote.  Eulen- 
burg3  releve  (n°  12  deses  125  tabeliques)  le  cas  d’un 
malade  alteint  de  tabes  vrai  dont  I’urine  avait  ren- 
ferme  du  sucre  d’une  maniere  temporaire. 

On  avait  done,  avant  Oppeuheim,  signale  la  glyco- 
surie au  cours  du  tabes.  Mais  il  est  juste  de  recon- 


(1)  Smith.  — (Brit.  med.  journ.,  7 avril  1883.) 

(2)  Althaus.  — Maladies  de  la  moelle  epiniere,  traduction  francaise 
J.  Morin,  1885,  p.  125. 

13)  Eulenburg. — Tabes  mil  Gli/cosurie.  (Virchow's  Arch.,  Bd.  XXIX, 
1885,  p.  26.) 
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naitre  que  c’est  a cet  auteur  que  revient  le  merite  d’a- 
Yoir  specialement  attire  l’attention  sur  ce  sujet  eu 
rapportant  une  tres  remarquable  observation.  Ce  fait 
parut  si  nouveau  que  dans  la  discussion  qui  suivit, 
Senator  affirma  qu’il  ne  connaissait  aucun  cas  de  ce 
genre. 

L’annee  suivanle,  Reumont1  publiait  un  cas  ana- 
logue a celui  d’Oppenheim,  et  Fischer2  a son  tour  citait 
un  fait  dumeme  ordre.  Ce  sont  la,  incontestablement, 
trois  exemples  de  glycosurie  tabetique.  Nous  n’en  con- 
naissons  aucun  autre  bien  authentique.  Et  en  verite, 
la  glycosurie  d’origine  tabetique  est  excessivement 
rare.  Cette  rarele,  qui  n’avait  pas  echappe  a Smith,  a 
ete  constatee  par  divers  auteurs.  Eulenburg  ne  Fa  vue 
qu’une  fois  sur  125  cas  de  tabes.  Un  de  nous,  dans 
l’urine  de  50  tabetiques,  n’a  jamais  constate  la  pre- 
sence du  sucre.  Plus  recemment,  M.  Gilles  de  la  Tou- 
rette  a examine  a la  Salpetriere  100  malades  atteints 
d’ataxie  locomotrice  progressive  et  n’a  trouve  que  trois 
fois  du  sucre  dans  les  urines.  Et  encore  n’est-il  nulle- 
ment  demontre  qu’il  se  soit  agi  vraiment  dans  tous  ces 
casde  glycosurie  tabetique. 

Quelque  rare  qu’elle  soit,  cette  glycosurie  existe 
incontestablement,  au  meme  litre  que  cede  de  la 
sclerose  en  plaques,  signalee  par  Weichselbaum , 
Bl.  Edwards,  Ricbardiere...  Mais  s’eusuit-il  d’une  part 
que  la  presence  du  sucre  dans  les  urines  d’un  tabetique 
signifie  toujours  glycosurie  symptomatique  du  tabes  et 


(1)  Reumont.  — Ein  Fall  von  Tabes  dorsalis  complicirl  mil  Diabetes 
mellitus.  ( Berl . Klin.  Woch.,  188G,  p.  207.) 

(2)  Fischer.  — Ueber  Beziehungen  zwischen  Tabes  tend  Diabetes  melli- 
lus.  ( Centralb . far  Ncrvenkeilk , 1886,  n"  18,  p.  545.) 
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que  d’autre  part  I’apparition  de  troubles  nerveux,  au 
cours  d’un  diabete  avere,  veuille  toujours  dire  pseudo- 
tabes  d’origine  diabetique?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Nous  peusous  que,  dans  certains  cas,  I’interpretation 
doit  etre  toute  differente.  II  faut,  a notre  avis,  envi- 
sager  les  rapports  du  tabes  avec  le  diabete  a un  autre 
point  de  vue.  La  presence  du  sucre  dans  les  urines 
d’un  tabetique  avere  ne  signifie  point  toujours  glyco- 
surie  d’ordre  tabetique;  1’existence  de  certaines  mani- 
festations nerveuses,  au  cours  d’un  diabete,  ne  veut 
point  toujours  dire  pseudo-tabes  diabetique.  II  est,  en 
d’autres  termes,  des  cas  ou  le  tabes  vrai  et  le 
diabete  sucre  coexistent  chez  un  meme  individu, 
et  evoluent  separement,  cote  a cote,  chacun  pour 
leur  propre  compte.  II  s’agit,  dans  ce  cas,  de  deux 
entites  distinctes,  independantes , simplement  unies 
par  des  liens  de  parente,  comme  nous  le  montre- 
rons  lout  a l'heure ; il  s’agit  d’une  concomitance 
du  tabes  vrai  avec  le  veritable  diabete  sucre  consti- 
tutionnel. 

A priori  rien  ne  s’oppose  a cette  juxtaposition. 
Bien  plus,  de  fortes  raisons  militent  en  faveur  d’une 
semblable  maniere  de  voir,  et  nous  pourrons  du  reste 
les  appuyer  sur  une  serie  d’observations  cliniques. 

Dans  une  legon  recente  *,  notre  maitre,  M.  le  pro- 
fesseur  Charcot,  parlant  des  rapports  du  diabete  avec 
le  tabes,  s’exprimait  en  ces  termes  : « A cole  de  ce 
premier  groupe  (glycosurie  tabetique)  il  convient  d’en 
placer  un  second.  Dans  celui-ci  il  s’agit  encore  du 

(1)  Voyez  t.  I,  p.  257,  n°  XIII,  Sur  un  cas  de  parapldgie  diabetique. 
(Lecon  de  M.  1c  prolesseur  Charcot  publiee  anterieurement  dans  : Arch, 
de  Neurol.,  t.  XIX,  p.  305,  1890.) 
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tabes  vrai,  mais  avec  cette  maladie  coexisle  le  diabete 
vrai  qui  la  suit  ou  la  precede.  II  y a la  une  simple 
coincidence,  mais  non  pas,  lant  s’en  faut,  une  coinci- 
dence tout  a fail  fortuite,  ainsi  que  vousle  remarque- 
rez,  si  vous  voulez  bien  vous  rappeler  ce  que  je  vous 
disais,  il  n’y  a qu’un  instant,  au  sujet  des  liens  de 
parente  etroite  qui  relient  les  families  arthrilique  et 
nevropathique.  Cela  pourrait  se  representer  par  un 
fort  simple  tableau  genealogique.  Un  iudividu,  ned’un 
peregoutteux  et  d’une  mere  alienee,  presente  un  beau 
jour,  par  suite  d’une  double  heredite  de  transforma- 
tion, tous  les  signes  du  diabete  et  de  I’ataxie  locomo- 
trics  progressive.  Les  deux  families  sout  dans  ce 
cas  representees  chez  le  meme  sujet,  sans  qu’il  y ait 
combinaison  veritable.  Les  deux  maladies  restent  dis- 
tinctes,  autonomes,  chez  cet  individu,  rappelant  au 
point  de  vue  pathologique  sa  double  origine.  Je  crois 
que  des  cas  semblables  doivent  exister;  reste  a savoir  si 
des  recherches  dirigees  en  cesens  dans  I’avenir  viendront 
me  doiwer  raison.  » 

Eh  bien  ! ce  sont  des  cas  de  ce  genre  que  nous 
apportons  ici  pour  essayer  de  combler  ce  desideratum. 


II. 

Tout  d’abord,  la  combinaison  du  tabes  et  du  diabete 
n’est  point  un  pur  effet  du  hasard,  une  coincidence  tout 
a fait  fortuite.  II  faut  cerlainement  y voir  l'intervention 
des  liens  de  parente  qui  unissent  les  deux  families 
arthritique  et  nevropathique,  dont  le  diabete  et  le 
tabes  sont  les  enfants  legitimes.  Du  reste,  les  observa- 
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lions  ne  manquent  pas  pour  demoutrer  jusqu’a  l’evi- 
dence  la  parente  qui  relie  le  diabele  aux  nevropathies 
et  le  tabes  a l’arthritisme.  G’est  la  un  point  sur  lequel 
insiste  depuis  de  longues  anneesnotre  maitre,  M.  Char- 
cot, et  d’autres  auteurs  parmi  lesquels  nous  citerons 
MM.  Axenfeld  et  Iluchard. 

Les  rapports  etroits  du  diabete  avec  Falienation 
mentale,  1’epilepsie,  l’hysterie,  le  goitre  exophthal- 
mique  out  ete  signales  par  de  nombreux  auteurs,  qui 
les  out  eludies  soit  dans  les  divers  membres  d’une 
meme  famille,  soit  chez  un  meme  individu. 

Quant  aux  relations  du  diabete  avec  les  vesanies 
et  l’epilepsie,  el  les  out  ete  indiquees  par  Seegen, 
Zimmer,  Langiewicz,  Schmidtz,  Weslphal , Griesin- 
ger  , Lockart-Clarke , Durand-Fardel  , Monneret  et 
Fleury,  Savage,  de  los  Santos,  Leroux,  etc.,  etc... 
Jordao  1 a vu  uu  pere  epileptique  engendrer  un  fils 
epileptique  et  diabetique.  Marchal  (de  Calvi)  2 a vu 
le  fils  d’uu  pere  diabetique  presenter  un  tremble- 
ment  des  mains,  enlre  autres  accidents  nerveux.  II 
a vu  chez  les  descendants  des  diabeliques  des  attaques 
de  nerfs,  des  frayeurs  maniaques,  etc...  Niepce  signale 
de  meme  un  etat  morbide  nerveux  chez  le  fils  d’un 
diabetique.  Zimmer  rapporte  le  cas  d’un  jeune  diabe- 
tique dont  le  pereetait  nevropathe;  une  de  ses  soeurs 
et  son  grand-oncle  etaient  morts  du  diabete  sucre. 
Seegen  a observe  que  chez  les  ascendants  de  diabe- 
tiques  un  assez  grand  nombre  etaient  morts  d’afifec- 


(1)  Jordao. — Consider,  sur  un  cas  de  diabele  sucre.  Tti.de  Paris,  1857. 
— Esludos  sobre  a diabete , Lisboa , 1864. 

(2)  Marchal  (de  Calvi).  — Recherches  sur  les  accidents  inflammatoires 
el  [/anrjreneux  des  diabeliques,  Paris,  1864. 


296 


DIABETE  ET  NEVROPATHIE . 


lions  cerebrates,  d’autres  d’alienation  mentale.  II 
releve  dans  l’heredite  d’un  jeune  diabetique  de  onze 
ans  le  tableau  suivant  : 

TABLEAU  I 

MERE 

Melancolie,  suicide. 


Quatre  enfants  morts  Un  fils.  Deux  jumeaux. 

d'affections  cerebrates.  Mort  alienu.  Un  idiot.  Un  diabelique. 

Andral,  dans  une  note  lue  a 1’ Academie  cles  Sciences, 
en  1875,  cite  le  cas  de  deux  individus  qui,  avail t de 
devenir  diabetiques,  avaient  ele,  Tun  epileptique,  l’autre 
paraplegique.  Cotard1  rapporte  1’observation  d’un  me- 
lancolique  qui  devint  diabetique.  II  etait  fils  de  gout- 
teuxet  neveu  d’aliene.  Dans  un  fait  de  Grantham2  on 
voit  l’alternance  qui  suit  : 

TABLEAU  II 
PER  E 

Epilcpsie  et  delirium  tremens. 

I i i n 

Fille  de  9 ans.  Ouatre  enfants. 

Diabete.  Morts  d'epilepsie. 

Les  auteurs  du  Compendium  out  releve  chez  les 
diabetiques  1’alienation  mentale  et  le  suicide.  On  voit, 
dit  Durand-Fardel3,  apparaitre  le  diabete  chez  les  in- 
dividus nevropathiques,  irritables,  a alTeclions  vives, 


(1)  Cotard.  — Alienation  el  diabete.  ( Archives  generates  de  mcdecine, 
t.  XXIX,  1877.) 

(2)  Grantham.  — Med.  Times  and  Gaz.,  1858. 

(3)  Durand-Fardel.  — Traite  pratique  des  maladies  chroniques,  Paris, 
1808. 
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sujets  a des  nevroses  et  indue  a des  nevroses  hyste- 
riques.  Redon,  dans  sa  these  sur  le  diabete  sucre  chez 
les  enfants  (1877)  rapporte  une  fort  interessante 
observation  de  Legroux.  La  void  resumee  : 

TABLEAU  III 


c6te  paternel 


Oncle.  Pere. 

Diabetigue.  Aliene. 

\ 

I I 

Fils.  Fille. 

Broncho-pneumonic,  Arrieree. 

mort. 


COTE  MATERNEL 

I 

Grand-pere. 

Diabetigue. 

Mere. 

Hysterigue. 

Fils. 

Diabetigue. 


Voici  enfin  une  serie  de  tableaux  que  nous  devons 
a l’extreme  obligeance  de  notre  inaitre  M.  Charcot; 
ils  se  passent  de  commenlaires. 

TABLEAU  IV 

grand’meue  materkelle 
Alienation  menlalc. 

(Trois  acces,  le  dernier  suivi  dc  mort.) 

Mere. 

Nerveuse . 


Epilepsie  lypigue.  Mortc  dc  diabite  a 10  ans. 


TABLEAU  V 
mere 

Diabete. 

I 

Fille. 
Hysteric . 
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TABLEAU  VI 
X.  . . 70  ans. 

Epilepsie,  diabete,  paralysie  agitante. 

Depuis  trois  ans  l’epilepsie 

et  le  diabete  ont  disparu.  La  paralysie  agitante  seule  persiste. 


TABLEAU  VII 


Peru  (Famille  israelite). 
Milancolie.  (Plusieurs  acces.) 


I 1 II 

Fils.  Fils.  Fils.  Fils. 

Diabete.  Gowtte  Gravelle  unique.  Goutte. 

Une  fille  suicidee. 


Fille. 

Diabete 

nodosites  d'Hebcr- 
den. 


TABLEAU  VIII 

pere  (Famille  israelite). 
Maladie  des  voies  urinaires. 


Fils.  Fils. 

Gravelle.  Diabete. 

vesanie.  (Mort  dans  le  coma.) 


Petite-fille. 

Epilepsie. 

Diabete. 

(Morte  dans  le  coma.) 


Petit-fils. 

Diabete. 

(Mort  dans  le  coma.) 
Gravelle. 


Fils. 

llien. 


Petit- fils. 
Paraplegie . 


I 

Fille. 

Rien  (?) 


I 

Petit-fils. 

Paralysie  gtne- 
rale. 


Arriere-petit-fils. 

Diabete. 


TABLEAU  IX 

pere  (Famille  israelite). 

Diabete  et  goutte. 

I 

Fille. 

Alienation  mentals. 

I 

Petite-fille. 

Asthme , eczema  ct  paraplegie  spasmodique. 
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TABLEAU  X1 


PE  II  E 

Alcooliqur , suieidd. 

| 

III!  ,l 

Quatre  enfants  sains.  Aliene. 


M&RE 

Arthritique. 


Aliene.  Diabetique. 


TABLEAU  XI 


Famille  0...  (Israelite). 


COTE  MATERNEL  CdTE  PATERNEL 

I 


Oncle.  Tante. 

Diabete.  Diabete. 

Mere.  Pere. 


Diabite , alienation  et  suicide. 
l 


Une  soeur.  Un  frfere. 

Rien . Paralgsie  faciale  peripherique 
sans  cause, 
crampe  des  ecrivains , 
neurasthenic. 


Cancer  de  la  langue. 


Une  sceur. 
Neurasthenie, 
originate. 


M.  0... 

Neurasthenie , 
tcedium 
vitx. 


Nous  devons  a l’obligeance  de  M.  P.  Blocq  Ies  deux 
tableaux  suivants  : 


TABLEAU  XII 


mere  (Famille  israelite). 
H ijpochondriaque. 

1 

1 

Fils. 

1 1 
Fils.  Fils. 

1 

Fille. 

Goutteux. 

Diabetique.  Colique  hipatique, 

Arthritique. 

TABLEAU  XIII 

Mm*  F...  (Famille  israelite)  a eu  4 fillcs. 
Morte  iliabelique. 


Gracelle.  Tics.  Arrierie.  Melancolie. 


(I)  Ce  tableau  est  celui  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  lecon  d£j& 
cit6e  de  M.  Charcot  sur  la  parapl£gie  diabetique  (t.  I,  n°  XIII,  p.  257). 
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TABLEAU  XIV 

Tere. 

Diabetii/ue. 

I 

Fils,  17  ans. 

Epileptique. 

Les  exeinples  de  cette  heredite  de  transformation 
dans  une  m6me  famiile,  de  ces  associations  du  diabete 
avec  les  vesanies  ou  l’epilepsie,  fourmillent  dans  la  li- 
terature sans  que  les  auteurs  aient  toujours  attache 
une  importance  suffisante  a ces  alternances  morbides 
L’interpretation  en  est  fort  simple.  Legrand  du  Saulle1 2 
a siguale  chez  certains  diabetiques  des  idees  de  ruine, 
une  impulsion  au  suicide  et  du  delire  hypochoudria- 
que.  II  se  demande  si  ces  diabetiques  ne  sont  point 
des  descendants  de  uevropathes  et  il  incline  a l’ad- 
mettresans  1’affirmer  categoriquement : si  le  traitement 
approprie  produit  une  amelioration  portant  a la  fois 
sur  l’etat  physique  et  sur  l’etat  mental,  il  faut,  pense- 
t-il  , admettre  une  relation  causale  entre  les  deux 
ordres  de  troubles.  Dans  le  cas  contraire,  il  s’agirait 
de  coexistence  d’affections  independantes. 

Dans  une  etude  interessante  M.  Lecorche  releve 
trois  cas  de  diabete  sucre  avec  heredite  nevropathique. 
Une  de  ses  malades  avait  un  pere  epileptique;  elle- 
meme  avait  ete  atteinte  d’epi lepsie  daus  son  enfance. 
Une  autre  etait  tante  de  deux  alienes ; el  le  avait  ete 
elle-meme  frappee  d’alienaiion  mentale  quelques 


(1)  Legrand  du  Saulle.  — L’etat  mental  dc  certains  diabetiques  (Gaz. 
des  Hop.,  1877,  p.  1177),  et  Les  troubles  intellecluels  des  diabetiques. 
(Gaz.  des  Hop.,  1884.) 

(2)  Lecorche.  — Troubles  nerveux  dans  le  diabele  chez  la  femme.  (.-lr- 
chiv.  de  Neurol.,  1885,  t.  X,  p.  395.) 
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annees  avant  l’apparition  de  soil  diabete  et  Ton  avait 
ete  oblige  de  l’enfermer  dans  une  raaison  de  sanle. 
La  troisieme  eiifin  avait  un  pere  aliene.  « La  fre- 
quence, dit-il,  des  troubles  intellectuels  et  cerebraux 
trouve  son  explication  dans  les  antecedents  hereditaires 
nerveux  qu’on  releve  habituellement  chez  les  diabetiques . '> 
II  nous  semble  inutile  d’insister  davanlage  sur  les 
rapports  qui  unissent  le  diabete  aux  vesanies  et  a 
l’epilepsie,  sur  la  frequence,  chez  un  seul  individu  et 
dans  une  meme  famille,  des  successions  et  des  trans- 
formations morbides  que  nous  venons  de  signaler  et 
qui  ne  sont  point  livrees  au  hasard,  mais  relevent  de 
la  parente  etroite  qui  existe  entre  les  membres  des  deux 
families  arthritique  et  nevropathique. 

Pareils  rapports  de  parente  doivent  etre  etablis 
entre  le  diabete  et  le  goitre  exophlhalmique  (Durnont- 
pallier1,  Panas2,  Pavy,  etc.),  sans  oublier  que  la  gly- 
cosurie  peut  etre  symptomatique  de  la  maladie  de 
Basedow  (Ballet),  entre  le  diabete  et  la  paralysie  agi- 
tanle  (Topinard),  entre  le  diabete  et  l'hysterie  « dont 
ditM.  Bouchard,  oil  constate  frequemment  l’existence 
chez  les  ascendants  des  diabetiques3 4  ».  Ce  n’est  pas 
seulement  chez  les  ascendants,  c’est  aussi  bien  chez 
leurs  descendants  (tableau  V),  qu’on  la  constale  fre- 
quemment. C’est  encore  chez  un  meme  iudividu  qu’on 
trouve  la  coexistence  de  l’hysterie  et  du  diabete,  ainsi 
que  Pa  demontre  M.  Grenier*.  Nous  pouvons  du 

(1)  Dumontpallier.  — Goilre  exophlhalmique  el  glycosurie.  ( Soc . de 
Biol.,  1867.) 

(2)  Panas.  — Archiv.  d'ophlhalm.,  1881. 

(3)  Bouchard.  — Maladies  par  ralenlissemenl  de  la  nutrition,  Paris, 

1882,  p.  182. 

(4)  Grenier.  — Diabete  cl  hysteric.  ( Archiv . gen.  de  mod.,  1888.) 


m 


OBSERVATION. 


reste  fournir ici  un  exemple  de  cette  association;  la 
malade  qui  en  est  l’objet  a ete  examinee  par  M.  le  pro- 
fesseur  Charcot  tout  recemment. 

Observation  I (personnelle). 

Mme  B...,  quarante  ans,  nie  forraellement  toute  heredite  autre 
qu’un  peve  migraineux.  Des  avantvingt  ans  elle  a eu  des  migraines, 
puis  des  nevralgies  de  la  face  qui  ont  ete  traitees  par  la  morphine. 
Des  l’age  de  dix  a douze  ans,  elle  etait  enorme  et  elle  est  encore 
assez  obese. 

Depuis  quatre  a cinq  ans,  elle  boit  beaucoup,  urine  de  mSme  et 
est  obligee  de  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner. 

Ilya  deux  ans  (8  fevrier  1889),  elle  eut  une  attaque  qu’on  qualifia 
dit-elle,  de  congestion  cerebrale,  suivie  de  paresie  passagere  du  bras 
et  de  la  langue  pendant  laquelle  on  s'apergut  du  diabete.  Elle  pis- 
sait  alors  300  grammes  de  sucre  dans  les  vingt-quatre  beures.  La 
congestion  gueriten  un  jour  et,sous  l’influence  du  regime  le  diabete 
s’ameliora  (153  grammes  par  jour). 

Un  mois  plus  tard,  debut  des  attaques  d’bysterie  precedees  de 
prodromes  cephaliques,  caraclerisees  par  des  grincements  de  dents 
sans  grands  inconvenients,  le  tout  durant  de  trois  a six  minutes. 
Ces  attaques  etaient  quotidiennes.  Plus  lard,  elles  se  sontaccen- 
lueeset  aujourd’hui  elle  grinee  des  dents,  se  debat  beaucoup,  fait 
l'arc  de  cercle,  dechire  ses  vetements,  etc.  L’attaque  dure  un  quart 
d'heure  environ  et  se  terminepar  une  crise  de  larmes. 

Etat  actuel  (11  mars  1891).  — Mme  B...  est  mariee  depuis  dix- 
huit  ans,  n’a  pas  d’enfanls.  On  ne  trouve  ni  anestbesie  cutanee,  ni 
perte  du  reflexe  pharynge,  ni  relrecissement  du  champ  visuel,  ni 
dyscbromatopsie , ni  polyopie  monoculaire,  ni  micromegalopsie. 
Pas  de  zones  hysterogenes  vraies,  mais  il  existe  deux  points  doulou- 
reux a la  pression  dans  les  deux  fosses  iliaques,  sans  caractere  bys- 
terogene  veritable.  L’odorat  est  tres  diminue  du  cdte  droit  et  le 
gouL  a peu  prds  perdu  du  meme  cOte.  Les  reflexes  roluliens  sont 
absents.  Les  urines  sont  examinees  tres  regulierement;  le  sucre 
y a toujoursete  trouve  avec  des  oscillations  assez  notables  Le  bul- 
letin d’analyse  du  18  fevrier  1891  estainsi  coiiqu  : quantile  3000  cen- 
timetres cubes,  densite  1,035,  sucre  51  gr.  70  par  litre,  soit 
155  grammes  environ  par  vingt-quatre  beures. 


II  est  un  membre  de  la  grande  famille  nevropa- 
thique  sur  lequel  on  n’a  pas,  a notre  connaissance, 
explicitement  appele  1’attention  et  qui  nous  semble 
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affecter  des  rapports  de  meme  ordre  avec  le  diabete, 
c’est  le  tabes Pour  mettre  ces  rapports  en  evidence, 
il  suffit  de  suivre  l’evolution  des  phenomenes  mor- 
bides  a travers  les  generations  successives  dans  une 
famille.  On  y voit  alterner  le  tabes  et  le  diabete,  de 
telle  maniere  que  ces  deux  affections  semblent  se 
rattacher  a une  cause  commune  qui  leur  servirait 
de  lieu,  cause  commune  sur  la  nature  de  laquelle 
nous  nous  expliquerons  plus  loin.  Voici  quelques 
cxemples  que  nous  devons  encore  a M.  le  professeur 
Charcot1 2  : 


TABLEAU  XV 


c6te 


Frere. 

Alienation. 


PATER N EL 

I 


P6re. 

Tumeur  stomacale. 


X.  . 
Tabes. 


COTE  MATERNEL 


Mere.  Sceur. 

Diabete.  Alienation. 


TABLEAU  XVI 

P E RE 

Tabes. 

Th...,  fondcur  cn  cuivrc,  crises  gastriques  ct  intcslinalcs, 
fractures  spoutandes,  etc, 

I 

Fils. 

Diabete. 


(1)  II  y a dejit  vingt-cinq  ans,  M.  Charcot  mentionnait  les  rapports  du 
tabes  avec  le  rliumatisme  chronique,  pere  du  diabete,  en  ces  termes. 
« J'ai  vu,  dit-il,  plusieurs  cas  d’alaxie  locomotrice  coincider  avec  l’ar- 
thrite  seche  et  les  nodosittSs  des  jointures.  » ( Maladies  des  vieillards. 
(Euvres  completes,  t.  VII,  p.  228.) 

(2)  Que  noire  maitre  nouspermette  de  le  remercier  ici,  pourses  conseils 
et  pour  les  nombreux  documents  qu’il  a si  gt5n6reuseinent  mis  a noire 
disposition. 
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TABLEAU  XVII 
SI.  A. 

Aventurcux,  guerrier. 
I 


Neoropathe . Cancer. 


M.  rien.  Diabele.  Tabes. 


Tabes.  Neoropathe . Neoropathe . 

. I 

Epilepsie. 

TABLEAU  XVIII 

grand’sii!:re 

Diabete. 

Melancolie. 

Mere. 

Diabbte. 

Melancolie. 

I 

Fils. 

32  ans,  vu  par  SI.  Charcot  avec  SI.  Fournier. 
1'abes , 8 ans  apres  la  syphilis. 
Melancolie. 


TABLEAU  XIX 
PERE 

Diabete. 

I 

FILS 

Tabes , peu  d'annees  apres  la  syphilis. 


L’un  de  nous  a eu  l’occasion  d’observer  divers 
membres  d’une  famille  dont  on  peut  resumer  ainsi  le 
pedigree. 

TABLEAU  XX 


PERE 

Diabele  (mort  dans  le  coma). 


I I 

Fille.  Fils. 

Tabes.  Diabetique. 


~\ 

Fils. 

Sain. 


De  ces  divers  tableaux,  uous  pouvous  rapprocher 
l’observation  suivante  que  nous  avons  recueillie  a la 
consultation  externe  a la  Salp^lriere  : 


OBSERVATION. 


305 


Observation  II  (personnclle). 


Rec...,  Irente-cinq  ans,  voyageur  de  commerce,  a son  pdre  dia- 
betique  et  goutteux.  L’existence  da  diabeteet  de  la  goutle  paternels 
n’est  pas  douteuse  ; le  sucre  a ete  constate  dans  les  urines  a diverses 
reprises.  Quant  k la  goulte,  elle  estclassique  : ell e a debute  par  le 
gros  orteil  gauche,  oil  existe  actueilemenl  un  tophus ; les  accidents, 
qui  soul  resles  longtemps  canlonnes  a 1’orteil,  ont  gagne  depuis 
quelque  temps  les  articulations  des  genoux  et  des  coudes,  mais 
sont  toujours  predominants  au  niveau  du  pied,  line  de  ses  tantes 
du  cdte  paternel  a toujours  ete  excentrique  ; elle  est  morte  alienee 
dans  une  maison  de  sante  en  avril  1891.  Elle  a un  fils  qui  a tou- 
jours eu  une  conduite  fort  irreguliere  : c'est  un  impulsif.  La  mere 
de  noire  malade  est  morte  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Une 
tanle  maternelle  est  alteinle  d'hemiplegie  d'origine  cerebrale. 

Rec...  n’a  jamais  eu  la  syphilis.  En  juillet  1889,  il  a ete  victime 
d un  accident  de  voiture  : son  cheval  s’etait  emporte,  il  a voulu 
saulera  terre  et  est  tombe  sur  les  genoux  ; apres  la  guerison  de  la 
plaie  superficielle,  il  a remarque  aussitdt  des  engourdissements 
dans  la  jambe  du  cflte  contusionne  et  bientfit  une  certaine  gene 
dans  la  marclie.  Ces  engourdissements  et  celte  gfine  ont  gagne 
ensuite  le  membre  inferieur  droit. 

Le  malade  fait  nalurellt-ment  remonter  samaladie  actuelle  acet 
accident,  mais  quand  on  l’interroge  de  plus  pres,  on  s‘aper§oit  que 
ce  traumalisme  n’a  pas  eu  en  realile  cette  influence,  que  des  symp- 
honies tabetiques  exislaient  deja  et  que  Laccident  n’a  influe  que 
sur  l’apparilion  de  la  deuxieme  periode  du  tabes.  En  effet,  Rec... 
raconte,  que  depuis  cinq  ans,  il  souli're  de  verilables  douleurs  ful- 
gurantes  dans  les  mcmbres  inferieurs  et  de  troubles  vesicaux  (in- 
continence d’urine).  Au  moment  oil  nous  l’avons  examine,  outre 
les  symptbmes  precedents,  on  constatait  : la  perte  des  reflexes 
rotuliens,  le  signe  de  Romberg,  une  sensation  de  constriction  en 
ceinture  et  une  incoordination  mofrice  typique.  Pas  de  sucre  dans 
les  urines. 

On  peut  resumer  les  antecedents  hereditaires  de  ce  malade  de 
la  maniere  suivante  : 


TABLEAU  XXI 


c6te  paternel 


COTE  MATERNEL 


Tante. 

Alienation  meat  ale. 


Pere. 

Diabete,  goutte. 


Mere. 

Tuberculose. 


Tante. 


Hemiplegic ., 


Cousin. 

Impulsif. 

Charcot,  t.  n. 


Hoc  ..  Tabes. 
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On  voit  par  les  exemples  precedents  que  le  diabete 
alterne  avec  le  tabes  dans  les  divers  raembres  d’une 
meme  famille,  absolument  corame  il  alterne  avec  les 
vesanies  et  les  nevroses.  Et  cette  alternance  semble 
plus  frequente  qu’ou  ne  pourrait  le  croire  : el  le  s’y 
presente  d’une  telle  maniere  qu’elle  ne  peut  etre  ex- 
pliquee  que  par  des  liens  de  parente  entre  ces  deux 
affections.  Assurement,  lorsqu’il  s’agit  de  fails  rares,  il 
est  impossible  de  prouver  qu’ils  contiennent  autre 
chose  que  des  coincidences  forluites.  Mais,  quand  ces 
cas  sont  nombreux  au  conlraire,  la  relation  n’est  pas 
niable;  ils  suffiraient  meme  a prouver  l’existence  d’une 
parente  entre  le  tabes  et  le  diabete,  si  deja  la  parente 
de  l’arthritisme  et  de  la  nevropathie  n’etait  point  chose 
certaine. 

La  raison  de  ces  liens  de  parente  cousiste  vraisem- 
blablemeut  dans  un  trouble  de  la  nutrition,  trouble 
commun  aux  manifestations  arthritiques  et  aux  mani- 
festations nerveuses.  « Cette  connexion  des  affections 
du  systeme  ncrveux  avec  la  maladie  diabetique,  dit 
M.  Bouchard,...  prouve  assurement  que  le  systeme 
nerveux  a une  influence  reelle  sur  le  developpement 
de  la  maladie,  mais  cette  influence  est  sans  doule  la 
meme  que  celle  qui  predispose  a taut  d’aulres  mala- 
dies generates,  a taut  de  troubles  permanents  de  la 
nutrition.  Le  systeme  nerveux  est,  en  effet,  le  grand 
moderateur  des  actes  nutritifs;  et  ses  desordres  here- 
ditaires  ou  acquis  peuvent  rendre  la  nutrition  plus 
active  ou  plus  lente...  Si  les  metamorphoses  de  la  ma- 
tiere  peuvent  etre  ralenlies  par  un  trouble  nerveux, 
elles  le  sont  6galement  par  une  disposition  constilu- 
tionnelle,  congenitale  ou  hereditaire,  ou  par  une  dia- 
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these  acquise...  Si  ce  retard  de  la  nutrition  vient  a en- 
traver  les  metamorphoses  que  le  sucre  doit  subir  dans 
l’organisme,  il  y aura  aussi  acheminement  vers  le  dia- 
bete et  a un  certain  degre  production  du  diabete  '.  » 

Comme  dans  le  diabete,  il  y a dans  le  tabes  trouble 
nutritif.  Dans  ces  dernieres  annees,  MM.  Livon  et 
Alezais1 2,  au  cours  de  recherches  sur  les  urines  tabe- 
tiques,  etaient  frappes  de  la  tendance  a 1’hyperchlo- 
rurie  et  de  la  faible  quantite  d’uree  et  d’acide  phos- 
phorique  eliminee  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’ataxie  locomotrice  progressive  af^ecte  du  reste 
avec  d’autres  membres  de  la  famille  arthritique  des 
rapports  du  meme  ordre.  MM.  Landouzy  et  Ballet 
citent  six  cas  de  tabes  ou  il  n’v  avait  que  l’arthritisme 
(rhumatisme)  comme  facteur  etiologique.  Ce  chififre  ne 
peut  Stre  iuterprete  par  une  simple  coincidence,  si  on 
considere  que  l’heredite  nerveuse  est  representee  par 
le  chifTre  dix-sept  et  la  syphilis  par  le  chifTre  quatorze 
dans  la  meme  statistique3.  Nous  avons  rappele  plus 
haut  que  M.  Charcot  avait  vu  plusieurs  fois  coexister 
le  tabes  et  le  rhumatisme  chronique. 

Le  tabes  survient  souvent  chez  les  diathesiques,  sur- 
tout  chez  les  rhumatisants  (hereditaires  ou  person- 
nels), (Combal,  etc...).  « On  trouve  souvent,  dit  Gras- 
set,  chez  les  ataxiques  un  arthritisme  hereditaire  et 
personnel  qui  a prepare  le  terrain  d’abord  et  qui 
ensuite,  sous  1’influence  d’exces  ou  de  toute  autre  he- 


(1)  Bouchard.  Loc.  cil.,  p.  182. 

(2)  Livon  et  Alezais. — Iiecherches  sur  les  urines  tabeiiques.  ( Marseille 
medical , 1888,  p.  193  et  263.) 

(3)  Landouzy  et  Ballet. — Du  role  de  Vherddite  dans  la  f/encse  de  Valaxie 
locomotrice.  ( lJrix  Civrieux,  1883,  et  Annalcs  med.  psych.,  1884,  p.  29.) 
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redite  (nevropalhique),  se  localise  sur  l’axe  spinal  et  de- 
veloppe  dans  les  cordons  posterieurs  les  scleroses  que, 
dans  d’autres  cas,  on  observe  sur  d’autres  orsanes.  » 

Faut-il  mentionner  ici  que  Rosenthal  est  partisan 
de  1’origine  rhumatismale  du  tabes  et  que  M.  Belugou, 
sur  trente-deux  malades,  releve  chez  dix-sept  des  an- 
tecedents personnels  rhumatismaux  1 ? Non  pas  que 
nous  partagions  celte  maniere  de  voir,  mais  il  semble 
legitime  de  conclure  que  le  tabes  afifecte  des  liens  de 
parente  avec  le  rhumalisme,  membre  de  la  famille 
arthritique. 

C’est  sans  doute  en  raison  de  ce  fait  que  M.  Lance- 
reaux2  considere  le  diabete  comrae  une  nevrose  com- 
plexeetque  Duckworth3  regarde  la  goutteet  le  diabete 
comrae  deux  affections  du  systeme  nerveux.  Si  l’etude 
que  nous  venons  de  faire  ne  permet  point  d’adopter 
cette  maniere  de  voir,  elle  permet  au  moins  de  soute- 
nir  que  le  diabete  est  rattache  a la  nevropalhie  et  au 
tabes  par  des  relations  etroites  de  parente. 


III. 

Nous  venons  de  voir  jusqu’ici  le  diabete  alterner 
avec  le  tabes  chez  divers  membres  d’une  meme  famille. 
Nous  avons  bcite  de  demonlrer  que  ces  deux  entites 
morbides  peuvent  s’associer  chez  un  seul  individu  et 
evoluer  pour  leur  compte  personnel,  sans  qu’on  ait 


(1)  Belug-ou.  — Progr.  med.,  1885. 

(2)  Lancereaux.  — Traite  de  Vherpetisme , 1883,  p.  275. 

(3)  Duckworth.  — A pica  (or  the  neurotic  theory  of  gout.  Brain , II, 
1880,  t,  III,  p.  1. 
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)e  droit  de  songer  au  pseudo-tabes  diabetique  ou  a la 
glycosurie  tabetique. 

C’est  la  parlie  a laquelle  nous  avions  primitivement 
liraite  uotre  etude  ; el le  en  constitue  le  chapitre  le 
plus  important  en  raison  de  l’oubii  dans  lequel  on 
avait  paru  la  Iaisser  jusqu’ici.  Les  observations  que 
nous  allons  rapporter  onteie  recueillies  par  nous,  soit 
a la  clinique,  soit  dans  la  clientele  privee  de  M.  le 
professeur  Charcot. 

Observation  III. 

A.  Lem...,  cinquante-neuf  ans,  macon,  entre  le  19  juin  1890, 
a Ja  Salpetriere,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Charcot. 

Antecedents  hereditaires. — Son  pdre,  tres  obese  et  ties  alcoo- 
lique,  est  mort  subitement..  Sa  mere,  alteinte  d’astbme  avec  era- 
pbyseme  depuis  de  longues  annees,  est  morte  a soixante-trois  ans 
d'etranglement  herniaire.  II  a eu  cinq  frbres  ou  soeurs  qui  sont 
tous  mods  jeunes  d’affeclions  inconnues  de  notre  malade. 

II  ne  peut  donner  de  renseignement  sur  ses  grands-parents  rna- 
ternels  ni  sur  un  certain  nombre  de  membres  de  sa  famille.  II  sait 
cependant  que  son  grand-pere  paternel  etait  un  grand  buveur  et 
un  noceur.  II  sait  aussi  qu’une  de  ses  tantes,  une  soeur  de  son  pere 
avait  des  crises  de  somnambulisme.  En  somme,  son  beredite  palho- 
logique  peut  se  resumer  dans  le  tableau  suivant  : 


TABLEAU  XXII 


COTE  PATERNEL  COTE  5IATERNEL 


Grand-pere. 

Alcooliqae. 


Xante.  Pere.  Mere. 

Somnambule.  Obise  et  alconlir/ue.  Asthme et  emp/iysdinc. 


A.  Lem... 

Dxabile  et  Tabes. 

Antecedents  personnels.  — Lem...  n’a  fait  aucune  maladie  dans 
son  enlance.  A quinze  ans,  il  a appris  le  metier  de  maQon,  qu’il  a 
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exerce  depuis  lot's.  A dix-huit  ans,  blennorrhagie  avec  orchile.  A 
dix-neuf  ans  il  se  marie;  de  ce  manage  naissent  treize  enfants, 
qui  lous  sont  morLs  a 1‘exception  d’un  seul. 

A vingl-neuf  ans,  fracture  malleolaire  du  pied  gauche.  Pendant 
dix  ans,  de  trente-neuf  a quarante-neuf  ans,  il  a eu  tous  les  ans  au 
priutemps  une  attaque  de  rhumalisme  arliculaire  aigu.  Presque 
toutes  les  articulations  etaient  prises  et  cbaque  attaque  durait  de 
deux  a quatre  mois.  11  a ele  soigne  soit  a Meeker,  soit  a Saint-An- 
toine  et  traite  par  le  salicylate  de  soude. 

Ddbut  du  diabete.  — A cinquanle-un  ans,  en  1882,  il  a eu  une 
balano-postldte  avec  paraphimosis  qui  l'amena  dans  le  service  de 
M.  Terrier.  L’interne  aurait  pratique  une  incision  d'urgence  et 
trois  semaines  apres  notre  malade  aurait  quitte  l'h6pi tal  Sainl- 
Antoine,  non  completement  gueri  cependant.  En  ellel,  deux  mois 
apres  il  rentrait  de  nouveau.  On  lui  fit  une  nouvelle  operation  sur 
le  prepuce  et  comnie  la  plaie  ne  se  cicatrisait  point,  on  aualysa  les 
urines  et  on  trouva  du  sucre.  Une  analyse  faile  a cetle  epoque 
aurait  revele  80  grammes  de  sucre  par  litre,  glycosurie  enorme 
accompagnee  de  polyurie  (8  a 9 litres  par  vingt-quatre  heures), 
polyphagie  et  polydepsie.  Le  malade  fut  alors  envoye  a Cusset, 
ayant  toujours  sa  poslkite  qui  init  encore  un  an  a guerir.  A la  fin 
de  sa  cure  minerale  ses  urines,  ne  renfermaient  plus,  dit-il,  que 
60  grammes  de  glycose  par  litre.  A son  retour  de  Vichy,  il  revinta 
l’kdpilal  Saint-Antoine  oil  il  fut  sournis  a un  regime  approprie  et 
d’ott  il  put  sorlir  quelque  temps  apres,  tres  sensiblement  ameliore. 

L’annee  suivante,  en  1883,  il  centra  a 1'hOpital  Andral  pour  son 
diabete.  Il  avait  encore,  dit-il,  80  grammes  de  sucre  par  litre,  pis- 
sait,  inangeait  et  buvait  beaucoup.  Apres  sept  mois  de  trailement 
(viande  crue),  le  sucre  ayant  notablement  diminue,  il  sortait. 

Depuis  lors  sa  maladie  ne  l’a  pas  aulrement  incommode;  il 
n’est  reste  qu’une  fois  a l bopital  pour  le  taenia  en  1884.  Lorsqu'il 
s’est  presenle  a la  Salp6triere  il  ne  se  doulait  point  qu  i 1 pissait 
encore  du  sucre.  Il  venait  consulter  pour  des  douleurs  nevral- 
giques,  pour  des  troubles  oculaires,  avec  une  ordonnance  des 
Quinze-Vingls,  oil  on  lui  avait  dit  de  venir  a la  consultation  de 
M.  Charcot. 

Debut  du  tabes. — En  juin  1889,  il  a ele  pris  de  diplopie  tres  ma- 
nifeste  qui  a dure  un  a deux  mois;  il  voyait  dans  la  rue  les 
kommes,  les  chevaux,  les  fiacres  en  double.  Cette  diplopie  a dis- 
paru  pour  ne  plus  revenir. 

11  y a un  mois,  sa  vue  a baisse  surtout  dans  l'oeil  droit;  des  dou- 
leurs nevralgiques  se  sont  montrees  dans  la  region  mastoldienne 
gauche.  C’est  pour  cette  amblyopie  qu'il  s'est  presente  aux  Quiuze- 
Vingts  et  ensuite  a la  Salpelri^re. 

Etat  actuel  (juin  1890).  — L’examen  des  urines  revele  la  pre- 
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sence  d'une  quantile  notable  de  sucre.  Le  malade  a de  la  poly- 
depsie  el  de  la  polvphagie  raoderees  cependant.  Une  analyse 
pratiquee  le  24  juin  par  M.  Grenouillet,  interne  en  pharmacie  de 
service,  donne  les  resultats  suivants  : urine  de  vingt-quatre 
heures  : trois  litres  d’aspect  louche,  de  couleur  jaune  pile,  ammo- 
niacale,  alcaline,  densile  1,020,  conlenant  en  totalile  35  grammes 
d’uree,  27  grammes  de  chlorure  et  (5  gr.  3 de  sulfate,  sans  albu- 
mine,  sans  peptone,  ni  acetone,  conlenant  enfiri  122  gr.  83  degly- 
cose  par  vingt-quatre  heures  (40  gr.  94  par  litre). 

Homme  obese.  Dents  en  bon  etat;  pas  de  gingivite.  Pas  d’erup- 
tions  cutanees.  La  peau  est  de  couleur  normale  sans  secheresse 
manifeste.  Pas  de  signe  de  Romberg.  Absence  totale  des  reflexes 
rotuliens.  La  force  musculaire  generale  est  alFaiblie;  le  malade  se 
fatigue  plus  vile  que  d'habitude,  et  il  se  sent  incapable  de  faire  les 
courses  qu'il  faisait  Pan  dernier.  Cependant  la  force  musculaire 
dans  les  membres  inferieurs  est  normale ; il  oppose  aux  mouvements 
passifs  une  resistance  energique.  Au  reste,  la  demarche  est  a peine 
troublee,  si  ce  n’est  que  les  jambes  se  derobent  de  temps  a autre 
sous  lui.  La  demarche  est  un  peu  geuee,  mais  sans  caractere  spe- 
cial, et  cette  gene  semble  tenir-  soit  a la  fracture  ancienne  vicieu- 
sement  consolidee,  soit  aux  troubles  de  la  vue. 

Les  troubles  de  la  sensibilile  sont  multiples.  Le  malade  se  plaint 
d'engourdissement  dans  les  deux  jambes,  de  la  sensation  impar- 
faite  du  sol  (il  lui  semble  qu’il  marche  sur  un  tapis)  avec  hyperes- 
thesie  assez  marquee  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des 
pieds,  hyperesthesie  qui  l’oblige  parfois  a enlever  ses  couvertures. 

Pas  d’anesthesie.  11  n’a  pas  de  douleurs  fulgurantes  bien  nettes 
ni  dans  les  membres,  ni  au  niveau  de  la  ceinlure.  11  accuse  sim- 
plement  quelques  douleurs  rapides  (comme  de  Peau  qui  coulerail) 
qui  ne  sont  du  reste  pas  Ires  vives  et  altirent  peu  son  attention.  11 
ressent  en  outre  une  sensation  de  lourdeur.  S’il  appuie  un  instant, 
ses  bras  restent  pendant  quelques  minutes  « comme  morls  ». 

11  se  plaint  surlout  d’une  nevralgie  caraclerisee  par  des  douleurs 
vives,  continuelles,  aussi  fortes  le  jour  que  la  nuit,  lancinantes  par 
moments,  exagerees  par  les  mouvements  de  la  16 te  ct  Pobligeant 
a tenir  sans  cesse  sa  main  appliquee  contre  l'oreille.  Cette  douleur 
sifege  dans  la  region  mastoi'dienne  du  c6le  gauche.  Elle  a un  foyer 
maximum  au  niveau  de  Papophyse  mastoi'de,  un  second  a deux 
centimetres  au-des-ous  de  cette  apophyse.  La  zone  douloureuse  est 
limilee  en  arriere  a trois  ou  qualre  travers  de  doigt  du  pavilion  de 
l'oreille.  Il  n'y  a en  avant  de  l'oreille,  ni  en  d’aulres  points  de  la 
t6Le  et  du  cou,  aucun  point  douloureux.  Cette  douleur  est  parfois 
sourde,  tolerable,  mais  s’exagfere  par  la  pression,  par  la  marche, 
par  les  mouvements. 

Du  c6te  de  la  sensibilite  viscerale  il  nous  faut  signaler  Pimpuis- 
sance  remontant  a de  longues  annees  et  parfois  de  la  spermator 
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rhee  sans  erection,  la  paresse  vesicale,  qui  l’oblige  it  pousser,  avec 
arrfit  momentane  du  jet  de  temps  en  temps. 

Pas  de  crises  vesicales,  ni  laryngees,  ni  stomacales,  ni  rectales,  etc. 

Du  cote  des  sens  speciaux,  le  gout  et  l'odorat  sont  normaux. 
L oule  est  Ires  aflaiblie,  surtout  a gauche  ou  le  malade  n’entend  pas 
le  tic  tac  d'une  monlre  appliquee  sur  son  oreille.  A droite  le  tic  lac 
n’est  pas  entendn  au  dela  de  3 centimetres. 

L ceil  est  franchement  tabetique.  Myosis  bilateral.  Signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  avec  absence  complete  de  reaction  des  pupilles.Re- 
trecissement  irregulier  du  champ  visuel  (v.  fig.  10).  Dyscbromatopsie 

D 


Has 


Fig.  10. — Relrecissemcnt  irregulier  du  champ  visuel  d'origine  labclique 

chez  un  diabetique. 

prononcee.  Atrophie  nacree  des  papilles.  Amblyopie  encore  peu 
accusee,  le  malade  voit  assez  neltement,  joue  aux  carles,  etc... 

L'etat  general  est  satisfaisant.  Lem...  est  obese,  plulot  vigou- 
reux  d’aspect.  L’appetit  est  exagere,  la  soif  augmentee,  sans 
troubles  stomacaux  ou  intestinaux.  II  porte  au  niveau  de  la  verge 
les  vestiges  cicatriciels  de  son  ancienne  balano-postbite.  une  hydro- 
cdle  vaginale  du  cOte  gauebe,  avec  induration  epididymaire  et 
hydrocele  vaginale  du  cdle  droit.  Le  pouls  est  normal  et  les  vis- 
edres  ne  presentent  aucune  alteration  appreciable. 

Depuis  son  entree  dans  le  service  de  la  clinique,  le  malade  a ete 
soumis  au  regime  et  au  traitement.  Dans  les  deux  premiers  mois 
la  glycosurie  a diminue  alors  que  les  manifestaiions  oculaires  ont 
pris  une  inlensite  remarquable.  En  quelques  mois  l'alrophie  est 
devenue  complete,  la  cecite  absolue. 

Dans  ces  derniers  temps  le  traitement  ayant  ete  negligd  par 
Lem...,  le  sucre  a atteint  le  mdme  taux  qu'a  1’entree.  Les  chitl'res 
ci-dessous  inonlreront  que  le  chiffre  total  de  la  glycose,  sous  l’in- 
lluence  d’une  medication  appropriee,  avait  baisse  d’un  tiers  et  que 
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1‘abandon  presque  compiet  de  la  medication  et  du  regime  s'est 
traduitpar  le  relour  au  taux  originel. 

, 87  gr.  32  dc  sucre  (Inns  les 

Exaraen  de  juillet  1892 vingt-quntre  heures. 

‘ (22  gr.  44  par  litre.) 

i 78  gr.  54  dans  les  vingt- 

Examen  du  mois  d’aoftt  1890 ' quatre  heures. 

' (19  gr.  85  par  litre, 

i 125  grammes  dans  les  vingt- 

Examen  du  mois  de  seplembre  1891.  : quatre  heures. 

{ (30  grammes  par  litre.) 

Les  autres  symp  tomes  n’ont  pas  varie  sauf  la  nevralgie  de  la 
region  mastoldienne  qui  a disparu  spontanement  dans  les  pre- 
miers jours  de  seplembre  1891,  apres  avoir  dure  seize  mois. 

24  teptcmbre.  Ce  matin  au  reveil,  le  malade  s’est  trouve  para- 
lyse du  cOte  gauche,  sans  participation  de  la  face  et  sans  troubles 
de  la  sensibil ile.  II  s'agit  d'une  monoplegie  crurale  presque  com- 
plete avec  paresie  brachiale  associee. 


— Hereditairement,  on  retrouve  dans  celte  obser- 
vation les  deux  tares  nevropathique  et  arthritique.  Et 
ces  deux  tares  se  traduisent  chezLem...  par  une asso- 
ciation du  tabes  avec  le  diabete.  Nous  disons  associa- 
tion, car  si  le  diabete  n’est  pas  douteux,  Ie  tabes  ne 
Test  pas  davantage  et,  en  aucune  inaniere,  il  ne  sau- 
rait  eitre  question  du  pseudo-tabes  diabetique. 

En  pleine  evolution  d’un  diabete  confirme,  et  huit 
ans  apres  son  debut,  surviennent  d’abord  une  diplopie 
transitoire  et  quelque  temps  apres  de  I’amblyopie  qui 
ne  larde  pas  a faire  place  a une  amaurose  complete 
transitoire.  Actuellement,  outre  les  signes  classiques 
du  diabete,  on  constate  un  certain  nombre  d’accidents 
nerveux  tels  que  : engourdissement,  hypereslhesie, 
impuissance  genitale,  perle  des  reflexes  rotaliens.  Ces 
accidents  relevent-ils  du  tabes  ou  en  sont-ils  indepen- 
dants?  C’est  la  un  probleme  difficile  a resoudre,  car 
• tous  peuvent  exister,  dans  le  diabete  sucre.  Aussi  bien 
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n’est-ce  pas,  d'apres  leur  presence,  que  nous  voulons 
etablir  l’existence  du  tabes  vrai. 

Les  troubles  vesicaux  plaident  bien  pour  l’ataxie 
locomotrice  progressive  : paresse  vesicate  avec  arret 
momentane  du  jet,  mais  ils  ne  sont  pas  ici  suffisam- 
ment  caracteristiques  et  on  pourrait  objecter  que  de 
pareils  troubles  urinaires  out  ete  observes  dans  le  dia- 
bele.  Par  contre,  les  troubles  oculaires  nous  semblent 
lever  ici  toute  espece  de  difficult^;  il  s’agit  d’amblyo- 
pie  tabetique,  d’ajil  tabelique  au  grand  complet  : myo- 
sis  bilateral,  signe  d’ Argyll  Robertson,  relrecissement 
irregulier  du  champ  visuel,  dyschromatopsie  et  atro- 
phie  nacree  des  papilles.  Ce  sont  la  incontestablement 
des  phenomenes  qu’on  ne  trouve  point  chez  les  diabe- 
tiques.  Non  pas  qu’on  ne  rencontre  point  dans  le  dia— 
bete  des  troubles  etdes  lesions  oculaires ; mais  combien 
differents ! On  y observe,  d’apres  de  Wecker  et  Landolt, 
par  ordre  de  frequence,  les  alterations  suivautes  : 1°  la 
cataracte;  2°  la  paralysie  de  1’accommodalion  et  des 
muscles  extrinseques  ; 3°  les  troubles  hemorrhagiques 
du  corps  vilre;  4°  des  retinites  et  des  hemorrhagies 
retiniennes;  5°  l’atrophie  du  nerf  optique. 

Les  quatre  premiers  n’existent  pas  chez  notre 
malade.  Quant  a l’atrophie  du  nerf  optique,  inutile 
de  faire  remarquer  qu’elle  est  exceptionnelle  dans  le 
diabete.  El  le  ne  ressemble  du  reste  point  a celle  du 
tabes.  M.  Parinaud,  qui  a fait  a diverses  reprises 
l’examen  du  fond  de  l’oeil  chez  Lem...  est  categorique 
sur  l’existence,  dans  noire  cas,  d’une  atrophie  tabe- 
tique. II  n’est,  du  reste,  pas  eloigne  de  croire  que  l’a- 
trophie de  la  papille  n’appartient  jamais  au  diabete. 
Quoi  qu’il  en  soit,  celte  atrophie  releve  ici  du  tabes. 
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Eu  outre,  le  myosis  bilateral,  le  sigue  d’Argyll,  la 
diplopie  qui  a dure  deux  mois  lie  relevent  point  du 
diabete  sucre.  Eu  sorame,  nous  Irouvons  d’une  part 
absence  des  signes  oculaires  classiques  du  diabele  et 
d’autre  part  presence  de  lesions  et  de  symptdmes 
francheraent  tabetiques.  [/hesitation  n’est  point  per- 
mise.  Nous  ferons  enlin  reraarquer  que  le  developpe- 
ment  de  l’amblyopie  a coincide,  chez  notre  malade, 
avec  l’instilulion  d’un  regime  et  d’un  traitement  anti- 
diabetiques  et  avec  ['amelioration  du  diabete,  ce  qui 
n’aurait  pas  dd  arriver,  sans  doute,  si  cette  amblyopie 
avait  ete  sous  la  dependance  de  celui-ci. 

En  resume,  si  quelques  accidents  nerveux  : perle 
du  reflexe  rotalien,  troubles  de  la  sensibilite,  frigidite 
genitale,  troubles  vesicaux  meme  ne  peuvent  etre  equi- 
tablement  partages  et  peuvent  a la  rigueur  dependre 
du  diabete  aussi  bien  que  du  tabes,  les  troubles  ocu- 
laires relevent  inconlesiablemeut  de  I’ataxie  locomo- 
trice  progressive.  Nous  ne  sommes  done  pas  ici  en 
presence  d’un  cas  de  pseudo-tabes  diabetique  mais 
bien  d’un  cas  dissociation  du  veritable  tabes  avec  le 
vrai  diabete  sucre.  Etce  tabes  a debut  oculaire  semble 
rester  isole  et  se  cantonner  aux  yeux.  Cet  arret  du  tabes 
qui  debute  par  les  yeux  est  la  regie  dans  l’espece.  Le 
fait  a ete  signale  par  M.  Charcot,  par  Benedikt  et  lout 
recemment  etudie  par  M.  Marlin  Joannes'. 

Observation  IV. 

E.  Kat...,  israelite,  cinquante-six  ans,  courtier  en  assurances,  se 
presented  la  consultation  exLerne  de  la  Salpelridre,  le  21  aoM1890. 


rl)  Martin-Joannes.  — I)e  I’atrophie  du  nerf  oplique  et  de  sa  valeur 
pronoslii/ue  duns  la  setirose  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle  cpi- 
niere.  (Th.  de  Paris,  1890.) 
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Antecedents  hereditaires.  — Le  malade  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  precis  sur  ses  grands  parents.  Son  pfere  est  rnort 
dans  ia  demence  senile  ; il  avait  des  hematuries.  Sa  mere  est  morte 
iigee;  elle  etait,  parait-il,  colereuse  et  emportee.  II  a eu  six  freres 
ou  soeurs  : trois  sont  morts  d’affections  n'ayant  rien  de  special  a 
noter.  Parmi  les  trois  qui  lui  restent,  se  trouve  une  de  ses  soeurs 
qui  a eu  la  danse  de  Saint-Guy,  et  dont  une  fille  a egaleinent  eu 
la  choree  de  Sydenham. 

Un  oncle  maternel  est  gouLteux,  an  autre  du  c6te  palernel  est 
aliene.  11  ya  en  outre  un  certain  nombre  de  membres  de  sa  famille 
qu’il  ne  frequente  pas  et  qu’il  ne  connait  presque  pas.  La  genea- 
logie  peut  elre  represenlee  par  le  tableau  suivant  : 

TABLEAU  XXIII 

FAMILLE  ISRAELITE 

COTE  PATERNEL  COTE  MATERNEL 


Oncle.  Pere.  Mere.  Oncle. 

Aliene.  Demence  senile.  Colere.  Goulteux. 


5 freres  et  soeurs.  Notre  malade.  Soeur. 

ltien  a noter.  Tabes  et  diabete.  Choree  de  Sydenham. 

I 

Niece. 

Choree  de  Sydenham. 

Antecedents  personnels. — K...  n’a  jamais  ete  malade,  ni  dans  son 
enfance,  ni  dans  son  adolescence.  A dix-neuf  ans,  en  1870,  il  s’est 
engage  et  a retju  quatre  blessures  sans  gravite  dont  on  voit  encore 
les  cicatrices  a 1’epaule,  au  bras  et  au  cou.  Deux  blennorrbagies, 
a vihgt-cinq  et  a trente-cinq  ans.  Pas  de  syphilis.  Exces  alcooliques 
durant  une  quinzaine  d’annees. 

11  s’est  marie  a vingt-neuf  ans.  Sa  femme  a eu  neuf  grossesses 
(cinq  fausses  couches,  quatre  grossesses  a terme;  il  reste  aujour- 
d'liui  trois  enfants  bien  portants).  Deux  ans  avant  son  manage,  il 
a eu  un  eczema  variqueux  a la  jambe  gauche  oh  on  voit  aetuelle- 
ment  des  varices  et  une  pigmentation  accusee. 

Debut  du  tabes.  — A vingt-huit  ans,  six  mois  avant  son  manage, 
il  a eprouve  les  premieres  douleurs  au  niveau  dela  cuisse  gauche. 
Cette  crise  douloureuse  a dure  vingt-quatre  heures  sous  forme  de 
fulgurations  rapides  et  courtes  avec  des  iulervalles  de  calme  de 
cinq  a six  minutes. 
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Depuis  cette  epoque,  ces  crises  de  doulcur  se  sont  reproduites 
avec  des  caracteres  identiques  lous  les  deux  ou  trois  niois  environ, 
et  duraient  quaranle-huit  heures  en  rnoyenne.  Les  douleurs  surve- 
naient  brusquement,  siegeant  dans  les  orteils,  a la  malleole  exlerne, 
aux  mollets,  autour  de  la  ceinlure  el  parfois  au  niveau  de  l’epi- 
gaslre.  II  n’en  a jamais  ressenli  dans  la  face,  dans  le  cou,  ni  dans 
les  membres  inferieurs.  Elies  laissaient  apres  e I les  une  hyperes- 
thesie  cutanee  Ires  vive  qui  rendail  la  pression  du  panlalon  el  le 
poids  des  couvertures  intolerables.  Elies  le  for^aient  a crier,  a sau- 
ler  en  bas  du  lit  et  l’erupechaient  complement  de  dormir.  « Ce 
sont,  dil-il,  des  douleurs  atroces,  intolerables,  qui  m’empecliaient 
de  dormir.  » 11  a use  conlre  elles  de  toutes  les  medications,  bro- 
mure,  iodure...  morpbiue. 

II  y a vingt  ans  s'est  monlree  une  incoordination  motrice  : il 
faisait  des  ecarts  et  menaQait  de  tomber . Depuis  vingt  ans  il  marche 
avec  une  canne. 

C’est  a la  meme  epoque  que  se  sonl  montres  les  troubles  uri- 
naires  caracterises  par  une  paresse  vesicale.  11  etail  oblige  de  pous- 
ser  fortemenl,  de  se  lirailler  la  verge  et  de  pisser  accroupi.  Ces 
troubles  n’ont  pas  cesse  depuis  lors;  s'il  veut  resister  au  besoin 
d'uriner,  l’urine  sort  toute  seule  brusquement.  Parfois  ilpisseinvo- 
lontairemenl  quelques  goutles  dans  son  pantalon. 

Depuis  une  dizaine  d'annees,  les  troubles  moteurs  se  sont  nota- 
blement  accrus ; frequemment  dans  la  marche  ses  jambes  se 
derobent  sous  lui.  II  marche,  dit-il,  comrne  un  homme  ivre,  et  il 
est  conuu  dans  son  quartier  sous  le  sobriquet  de  « jambe  de 
laine  ». 

Debut  du  diubete.  — En  1883,  il  y a sept  ans,  il  avait  a la  jambe 
un  ulcere  variqueux  qu’on  ne  parvenait  pas  a guerir.  On  examina 
ses  urines  et  on  y decouvrit  du  sucre.  Deux  ans  apres,  une  analyse 
methodique  indiquait  40  grammes  de  glycose  par  litre.  Du  reste, 
a cette  epoque  il  avait  toule  la  symptomatologie  du  diabete  con- 
firme  ; il  urinait  souvent  et  beaucoup,  sans  qu’il  ait  jamais  songe  a 
recueillir  la  tolalite  des  urines.  Il  se  levait  la  nuit  cinq  a six  fois 
pour  pisser.  11  buvait  en  proportion,  ayant  sans  cesse  la  bouche 
sfeche  et  pateuse.  11  se  levait  la  nuit  pour  pisser  et  pour  boire.  Sa 
femme,  qui  1’accompagne,  raconte  qu’elle  a remarque,  il  y a dix 
ans,  une  augmentation  de  la  soif  et  de  l’appelit.  Son  mari  faisait 
six  repas  par  jour  et  se  relevait  mfirae  la  nuit  pour  manger.  Il 
avait  des  somnolences  invincibles,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

K...  est  impuissant;  depuis  dix  ans  il  n’a  eu  aucune  erection  ; il 
accuse  cependant  des  desirs  etmerae  des  ejaculations. 

Depuis  un  an  ses  symptOmesse  seraient  amendes.  Lapolyphagie 
n’esl  pas  tres  accusee  ; il  boit  aux  repas  une  quantite  normale  de 
liquide ; il  n’a  de  polydipsie  que  la  nuit. 
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Dans  ces  derniers  mois  son  caract&re  s’est  modifie  : il  est  dcvenu 
irritable  et  impatient.  Depuis  Irois  mois  il  n’a  pas  eu  de  crise  de 
douleurs  fulgurantes,  mais  il  eprouve  des  agacements,  des  four- 
millements  permanents  dans  les  jambes,  sensations  qui  nont, 
dit-il,  rien  d’analogue  aux  crises  douloureuses  qu’il  connait  bieu  ; 
les  fourmillements  sont  soulages  par  la  position  croisee  des  membres 
inferieurs;  aussi  ne  tient-il  presque  jamais  ceux-ci  dans  la  position 
normale.  Il  accuse  encore  des  crampes  douloureuses  que  le  port  de 
bas  a varices  out  fait  disparaitre. 

Rien  de  particulier  a noler  dans  les  membres  inferieurs  si  ce 
n'est  un  « enervement  » qu’il  fait  remonter  a six  mois. 

Etat  actuel  (21  aout  1890). — K...  est  un  homrne  de  corpulence 
moyenne,  sans  obesite.  Il  porle  aux  membres  inferieurs  des  varices 
tres  apparentes  compliquees  de  cicatrices  ulcereuses  et  de  pigmen- 
tation brunatre.  11  presente  des  placards  de  psoriasis  aux  deux 
mains  (dos  et  paume  de  la  main,  petit  doigt  et  annulaire  gaucbes). 
11  est  porteur  de  psoriasis  depuis  trente  ans  et  en  a eu  dans  diffe- 
rentes  regions. 

Pollakiurie  et  polyurie  moderees  avec  polypbagie  et  polydipsie 
peu  marquees.  Les  urines  renferment,  d’apres  un  examen  fait  seance 
tenantepar  M.  Oliviero,  interne  en  pharmaciedu  service,  15  grammes 
de  sucre,  8 gr.  15  d’uree,  5 grammes  de  clilorure,  0 gr.  9 de  phos- 
phate et  0 gr.  21  d'acide  urique,  le  tout  par  litre,  sans  aucune  trace 
d’albumine.  L'urine  est  trouble,  acide,  d’une  densite  normale,  et 
laisse  deposer  des  phosphates  ammoniaco-magnesiens. 

La  boucbe  est  seche,  complelement  degarnie  de  dents  qui  sont 
toutes  tombees  depuis  une  dizaine  d’annees.  La  langue  est  quadril- 
lee  en  gaufre  avec  quelques  plaques  blanches,  sans  contractions 
librillaires,  sans  atrophic  appreciable. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite  autre  que  des  engourdissements 
et  les  crises  de  douleurs  fulgurantes.  Pas  d’anestliesie,  plul6t  un 
peu  d’hyperesthesie  et  un  peu  de  retard  dans  la  perception  des 
sensations.  Pas  de  crises  laryngees  ni  gastriques.  Le  gout,  Podorat, 
j’ou'ie  sont  normaux.  La  vue  est  bonne,  mais  les  pupilles  sont  ine- 
gales.  et  le  signe  d’Argyll  Robertson  est  tr6s  net.  Absence  des 
reflexes  rotuliens.  Signe  de  Romberg.  L’incoordination  motrice  est 
absoiument  typique.  Le  malade  appuye  sur  une  canne  progresse 
en  deviant  de  la  ligne  droite,  en  jetanl  ses  jambes  k droile  et  a 
gauche.  CeLte  demarche  qui  n’a  rien  de  celle  de  stepper  est  encore 
plus  incoordonnee  et  meme  impossible  dans  l’obscurit<5. 

Le  coeur  est  normal.  Le  pouls  a 76.  Pas  de  troubles  digestifs. 
Troubles  urinaires  dejii  signales.  Rien  au  foie  ni  dans  les  divers 
organes.  L’elat  general  est  tres  satisfaisant,  le  caractbre  gai  et 
l’humeur  joviale. 
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— Ici  encore  nous  avons  a relever  la  double  here- 
dite  arlhritique  et  nerveuse.  Nous  soulignerons  en 
outre  ce  fait  qu’il  s’agit  d’un  israelile.  La  race  juive 
semble  plus  predisposee  au  diabete  et  auxnevropathies 
que  les  autres  races.  G’est  I’opinion  de  nombreux  me- 
decins,  de  MM.  Charcot  et  Bouchard,  etc...  et  cette 
opinion  contre  laquelle  s’est  eleve  recemment  M.  Ger- 
main See  1 semble  parfaitement  etablie.  Elle  repose  du 
reste  sur  ce  fait  d’observation  cliuique  que  les  juifs 
sont  particulierement  atteints  de  maladies  arlhritiques 
et  nevropathiques. 

K...  a eprouve  les  premieres  douleurs  fulgurantes, 
il  y a pres  de  trenle  ans.  Depuis  lors,  ces  douleurs  out 
reparu  sous  forme  de  crises  absolument  classiques, 
dans  les  membres  inferieurs  et  autour  de  la  ceinture. 
Puis,  huit  ans  plus  tard,  est  survenue  une  incoordina- 
tion motrice,  avecdes  troubles  urinaires  bien  speciaux. 
Ce  n’est  que  vingt  ans  apres,  en  plein  tabes  confirme, 
que  la  presence  du  sucre  a ete  notee  dans  les  urines 
(40  grammes  par  litre)  a propos  d’un  ulcere  qui  lie 
guerissait  point.  Du  reste  cette  glycosurie  n’etait  pas 
isolee  ; elle  s’accompagnait  de  tout  le  cortege  clas- 
sique  du  diabete  : pollakiurie  nocturne,  polyurie,  po- 
lydipsie,  polyphagie.  Sous  I’influence  d’uu  traitement 
approprie,  les  symplomes  diabetiques  s’amendent  con- 
siderablcment,  sans  modification  parallele  des  mani- 
festations tabetiques. 

En  presence  de  ces  divers  symptomes,de  leur  mode 
d’apparition,  de  leur  caraclere,  de  leur  evolution,  nous 
pensons  qu’il  s’agit  ici  d’une  association  du  tabes  avec 


(1)  Bullet,  de  I’Academie  de  med.,  septembre  1891. 
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le  diabete  sucre.  Et  d’abord  le  tabes  est  avere,  indis- 
cutable,  suffisamment  etabii  par  les  crises  de  douleur 
fulgurantes  typiques,  la  constriction  en  ceinlure,  Yin- 
coordination  moirica  particuliere,  l’inegalite  pupillaire, 
le.signe  d’Argyll,  les  signes  de  Romberg  et  de  West- 
phal,  les  troubles  urinaires.  Notre  malade  est  en  outre 
un  veritable  diabetique. 

Deux  objections  pourraient  etre  opposees  a cette 
maniere  de  voir  : 

1°  II  s’agit  d’un  cas  de  pseudo-tabes  diabetique  dans 
lequel  les  plienomenes  nerveux  out  precede  la  glyco- 
surie  pendant  vingt  ans;  2°  il  s’agit  d’une  glycosurie 
tabetique. 

La  premiere  objection  n’est  pas  soutenable,  car,  si 
parmi  les  accidents  nerveux  quelques-uns  sout  com- 
muns  au  tabes  et  au  diabete,  il  en  est  d’aulres,  comme 
l’iuegalite  pupillaire,  le  signe  de  Robertson,  la  de- 
marche ataxique,  les  troubles  vesicaux,  qui  ne  peuvent 
etre  mis  sur  le  compte  de  la  maladie  diabetique.  Nous 
nous  sommes  deja  expliques  sur  la  plupart  d'entre 
eux.  Quant  aux  troubles  moleurs,  nous  ferons  remar- 
quer  en  passant,  qu’il  y a loin  de  la  demarche  de 
stopper  a l’incoordination  typique  du  tabes. 

La  seconde  objection  est.  beaucoup  plus  serieuse.  Et 
pourtant,  dans  notre  cas,  la  glycosurie  ne  saurai't  etre 
symptomatique  d’une  lesion  tabetique  propagee  au 
quatrieme  ventricule,  comme  dans  les  observations  de 
Oppenheim,  Reumont  et  Fischer,  et  cela  pour  plu- 
sieurs  bonnes  raisons.  D’abord,  parce  que  cette  glyco- 
surie au  lieu  d’etre  isolee,  s’est  aecompagnee  de  la 
symptomatology  habituel le  du  diabete,  ensuite  parce 
qu’elle  s’est  amendee  sous  l’influence  d’un  traitemenl 
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antidiubelique,  enfin,  et  surtout  parce  qu’elle  ne  s’ac- 
coinpagne  point  de  certains  signes  habiluels,  concomi- 
tants : frequence  du  pouls,  troubles  sensitifs  dans  le 
dornaine  du  trijumeau,  etc.,  qui,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  semblent  etre  les  compagnons  ordi- 
naires  de  la  glycosurie  d’origine  tabelique. 

Bref,  comme  dans  l’observation  III,  il  s’agit  d’un 
cas  dissociation  du  tabes  vrai  avec  le  veritable  dia- 
bete sucre.  Mais,  contrairement  au  cas  precedent, 
c’est  ici  le  tabes  qui  a debute  et  le  diabete  qui  a suivi, 
soit  que  celui-la  ait  servi  d’agent  provocateur,  soit 
qu'au  contraire  cetle  association  soit  simplement  le 
fait  de  la  predisposition  hereditaire. 

Observation  V (persounelle). 

M.  C...,  soixante  ans,  rentier,  vu  par  M.  Charcot. 

Pas  d'antecedents  hcreditaires  (?). 

Syphilis  dans  la  premiere  jeunesse  (vingt-deux  ans?).  Obese. 

Debut  du  tabes  a Page  de  quarante-neuf  ans,  paries  douleurs 
fulgurantes. 

Etat  actcel  (mai  1389).  Signe  deWestphal. 

Signe  de  Romberg  Ires  accentue. 

Myosis  avec  signe  d’ Argyll  Robertson.  Pas  de  cataracte. 

Douleurs  fulgurantes  autrefois  lr6s  violentes,  maintenant  plus 
frequentes,  mais  beaucoup  moins  severes. 

Troubles  vesicaux,  retention  d’urine  ; ne  peut  urinerqu’a  l'aide 
de  la  sonde. 

Demarche  nettement  ataxique.  Talonnement,  seulement  le  pied 
est  un  peu  mou,  mais  sans  steppage  veritable,  a cause  d'un  degre 
assez  accentue  d’atrophie  des  muscles  des  jambes  avec  predo- 
minance sur  les  extenseurs  dupied. 

Diabete  constate  il  y au  moins  trois  ans.  Le  malade  a toujours 
ete  et  est  encore  gros  mangeur  et  boit  beaucoup.  11  y a eu  une 
periode  de  polyurie,  mais  ce  fait  est  assez  difficile  a preciser  a 
cause  de  la  presence  des  troubles  vesicaux  tabdtiques  qui  exislaient 
deja  a cetle  epoque. 

Oclobre  1889.  — I.a  suspension  a quelque  peu  ameliore  certains 
symptOmes  tabetiques,  les  douleurs  fulgurantes  en  parliculier  et 

Charcot,  t.  ii. 
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la  demarche.  Mais  celle-ci  reste  encore  assez  alaxique  pour  que 
1’atrophie  des  extenseurs  ne  donne  pas  lieu  a la  demarche  franche 
du  stepper.  Cependant  le  genou  est  toujours  fortement  eleve  dans 
Faction  de  porter  le  pied  en  avant.  Le  sucre  a ete  tout  le  temps 
constate  dans  F urine,  examinee  une  fois  par  semaine. 

— Cette  observation  est  a pen  pres  calquee  sur  la 
precedenle ; elle  est  justiciable  de  la  raeme  argumen- 
tation et  des  merries  conclusions  : elle  a trait  a un  cas 
dissociation  du  tabes  avec  le  diabete  sucre. 

Observation  VI. 

F.  de  la  P...,  soixante  ans,  journaliste,  se  presente  a la  consul- 
tation exlerne  de  la  Salpetriere,  le  2 septembre  1891. 

Antecedents  hereditaires. — Nos  recherches  sur  une  tare  nevro- 
pathique  ou  artliritique  sont  restees  infructueuses.  Jamais  il  n’a 
entendu  parler  de  maladie  dans  sa  famille.  'l'ous  les  membres 
qu’il  connait  n’ont  ou  n’ont  eu  ni  affections  nerveuses,  ni  goutte, 
ni  diabete,  ni  rhumatisme,  ni  obesite,  ni  manifestations  arthri- 
tiques. 

Antecedents  personnels.  — Lui-meme  est  sobre  mais  s'est  pen- 
dant de  longues  anneeslivre  a des  travaux  intellectuels  excessifs; 
il  a ete  redacteur  de  plusieurs  journaux  politiques  et  travaille  cere- 
bralement  douze  beures  par  jour  durant  quinze  aus.  G’est  a ce 
surmenage  intellectuel  qu'il  attribue  sa  maladie. 

A dix-sept  ans,  en  1848,  apr6s  Stre  reste  trois  beures  sur  la  glace, 
il  a ete  pris  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l’aretenu  trois 
mois  au  lit.  Depuis  cette  epoque,  il  a eu  deux  crises  semblables 
qui  ont  dure  moins  longtemps  et  enfin  depuis  1889  il  n’a  plus  eu 
dedouleurs  rbumatismales. 

Debut  du  diabete.  — 11  s’est  apergu  qu’il  avait  du  sucre  dans  les 
urines  en  1888.  Mais  le  debut  reel  du  diabete  remonte  probable- 
ment  au  dela.  Depuis  au  moins  cinq  ans  il  buvait  et  urinait  beau- 
coup,  et  il  avait  « un  bel  appetit*.  «Mesdeux  meubles  essenliels, 
dit-il,  elaient  une  carafe  d’eau  et  un  pot  de  chambre.  Je  n’osais 
plus  diner  en  ville.  » Enfin,  il  accuse  une  impuissance  qui  remon- 
terait  a une  quinzaine  d’annees. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  1888,  un  examen  methodique  des  urines 
fut  fait.  On  trouva  45  grammes  de  sucre  par  litre,  avec  une  polyurie 
de  10  ii  12  litres  par  jour.  Une  gingivite  se  produisit  avec  expul- 
sion de  deux  dents.  11  fut  mis  tout  d’abord  au  regime  sans  medica- 
tion. Deux  mois  apres  la  polyurie  diminuait  et  Furine  ne  conte- 
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nait  plus  que  5 grammes  de  glycose  par  litre.  Enfia  quaLre  mois 
plus  lard  la  quantile  de  sucre  n’elail  plus  dosable.  La  soif  avait 
disparu  et  la  quantile  d’urine  emise  etait  sensiblement  normale. 
Depuis  cette  epoque  six  mois  apres,  le  malade  a repris  son  regime 
habituel. 

En  1889,  il  eut  une  bronchopneumonie ; on  fit  examiner  et  doser 
ses  urines  elon  trouva  3 grammes  de  sucre  par  litre.  11  se  remit 
au  regime  et  le  sucre  disparut  rapidement.  Une  analyse  praliquee 
en  avril  1890  ne  revela  aucune  trace  de  glycose. 

Ddbut  du  tabes.  — En  novembre  1889,  alors  qu’il  n'y  avait  deja 
plus  de  sucre  dans  1'urine,  D...  fut  pris  d’engourdissemenls  et  de 
fourmillements  dans  les  pieds,  en  merne  temps  que  de  faiblesse 
dans  les  genoux  et  de  gene  dans  la  marclie.  Celle  g6ne  s’accusa 
rapidement  et  en  quelques  mois  J'incoordinalion  etait  com- 
plete. 

En  juin  1890,  se  montrerent  des  douleurs  fulgurantes  survenant 
par  crises,  lancinantes  ou  terebranles,  siegeant  dans  les  membres 
inferieurs  au  niveau  des  articulations,  des  cuisses  el  des  mollets. 
Ces  douleurs  sont  vives  etcourtes,  quotidiennes,  sous  forme  d’acces 
qui  durent  uneheure  environ  et  se  repetent  deux  ou  trois  fois  par 
jour;  cesacces  n’ont  pas  cesse  depuis  lors.  Le  malade  les  distingue 
trfes  explicitemeQt  d’un  endolorissement , d’un  engourdisseinent 
tolerable  qui  est  conlinuel.  « Sur  ce  fond  d'engourdissement 
dit-il,  se  greffent  les  crises  douloureuses.  » En  outre,  il  se  plaint 
de  derobements  brusques  des  jambes,  d’effondrements  qui,  joints  a 
I’incoordination,  occasionnent  des  chutes  frequentes. 

Depuis  le  mois  de  juin  et  pendant  six  mois,  il  « a ete  tourmente 
par  des  anthrax  dans  le  dos ; le  premier  qui  a dure  environ  deux 
mois  avait  quarante  centimetres  (?)  de  tour.  Il  en  est  venu  uti 
second  de  dimension  moindre  suivi  d’un  abces,  puis  un  troisi^me. 

« Pendant  ces  six  mois  l’infirmite  de  mes  jambes,  ecrit-il,  n'a  cesse 
de  s’accroilre,  et  maintenant  il  m’esl  a peu  pres  impossible  de 
marcher  seul.  » La  recherche  du  sucre  n’a  pas  ete  faite  durant  cette 
periode. 

Etatactuel  (2  seplembre  1891).  — Homme  d’aspectassez  robuste, 
d’embonpoinl  ordinaire. 

Comma  troubles  de  la  sensibilite,  il  se  plaint  de  douleurs  a type 
fulgurant  que  nous  avons  signalees  el  d’engourdissement  dans  les 
pieds,  les  jambes  et  les  mains,  qui  le  gSnent  pour  s’habiller.  Il  a la 
sensation  subjective  de  la  perte,  de  l’absence  de  ses  pieds.  « J'ai 
conscience  d un  corps  au  bout  de  mes  jambes,  mais  je  ne  puis 
rieu  dire  de  sa  forme  ni  de  ses  limites.  C'est  une  chose  indeter- 
minee,  douloureuse.  » Aux  mains,  l'engourdissement  occupe  les 
deux  premieres  phalanges  des  doigts.  Enfin  il  accuse  une  sensa- 
tion de  gontlement  et  d’engourdissement  dans  la  moitie  iuferieure 


324 


OBSERVATION. 


da  visage.  Toules  ces  sensations  sont  puremenl  subjectives  et  lie 
correspondent  h aucune  anestbesie  ou  hyperesthesie  objective.  Sa 
bouche  n’est  ni  s&che  ni  amere  : deux  dents  font  defaut.  Pas  de 
troubles  appreciates  de  la  sensibilite  objective,  generate  ou  senso- 
rielle. 

Les  troubles  genito-urinaires  sont  une  impuissance  absolue  et 
une  legdre  incontinence  d'urine  de  temps  h autre. 

Comme  troubles  raoteurs,  incoordination  absolument  tabetique. 
Le  malade  ne  peut  marcher  sans  aide;  il  jette  follement  ses 
jambes  en  dehors  et  talonne  fortement.  Et  cependant  il  n’y  a au- 
cune espece  de  paresie,  la  force  musculaire  est  intacte  et  le  ma- 
lade resiste  vigoureusement,  normalement  aux  mouvements  pas- 
sifs  effectues  sur  les  divers  segments  des  membres  inferieurs.  Il 
suffit  dele  voir  marcher  pour  reconnailre  la  demarche  classique  du 
tabes. 

Les  reflexes  roluliens  sont  abolis  tolalement  meme  par  le  pro- 
oede  de  Jendrassik.  Le  signe  de  Romberg  est  pousse  a I’extrSme  ; 
le  malade  est  incapable  de  se  tenir  debout,  les  yeux  ouverts,  sans 
osciller  et  sans  menacer  de  tomber. 

II  n'accuse  aucun  trouble  oculaire  ; aucun  trouble  gastrique 
ou  larynge.  Le  cccur  est.  sain,  le  pouls  bat  regulierement  a 80°. 
lies  divers  visceres  sont  normaux.  L’etat  general  est  bon.  L’inlelli- 
gence  remarquablement  lucide.  11  n’a  rien  de  I’etat  mental  des  dia- 
betiques. 

L’examendes  urines  n’a  revele  aucune  trace  de  sucre  ni  d'albumine 
a quinze  jours  de  distance.  La  soif,  Eurination,  I’appetit  sont  nor- 
maux. 


— Nous  voyous,  dans  [’observation  que  nous  venous 
de  resumer,  un  honune,  sans  heredite  connue,  sur- 
meue  intellectuelleinent,  devenir  diabetique  et  rester 
— la  chose  est  frequente  — plusieurs  annees  sans 
s’en  douter.  Le  seul  regime  suffit  en  quelques  mois  a 
guerir  les  accidents.  L’analyse  du  mois  d’avril  1890 
que  nous  avons  eue  sous  les  yeux  et  deux  examens 
pratiques  a la  Salpetriere  en  septembre  1891,  conlir- 
ment  ia  guerison  de  la  glycosurie  diabetique  el  l'iu- 
terrogatoire  ne  revele  plus  aucuu  des  signes  habituels 
au  diabete. 

Mais,  par  une  coincidence  bizarre  a priori  et  qui, 
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en  realite,  pourrait  bien  avoir  joue  un  certain  rede 
dans  cette  guerison,  la  disparition  du  sucre  et  des 
symptomes  diabetiques  coincide  precisement  avec  Tap- 
parition  de  symptomes  tabetiques;  troubles  de  lasen- 
sibilite,  incoordination  motrice a evolution  rapide,  signe 
de  Westphal  et  de  Romberg.  Ces  phenomenes  s’ins- 
tallent  rapidement  et  dominent  actuellement  la  scene. 

Que  peut-on  conclure  de  cette  succession  morbide? 
Les  accidents  nerveux  actuels  ressortissent-ils  au 
tabes  vrai?Ne  pourraient-ilspasetre  mis  surlecompte 
du  diabete  et  ne  s'agirait-il  pas  en  verite  de  pseudo- 
tabes  d’ordre  diabelique?  Cette  derniere  hypothese 
est  bien  difficile  a defendre;  il  est  presque  impossible 
de  concevoir  revolution  d’un  pseudo-tabes  diabelique., 
durant  depuis  deux  ans,  avec  aggravation  des  pheno- 
menes nerveux,  en  l’absence  de  la  glycosurie  et  des 
autres  signes  du  diabete.  Au  surplus,  un  certain 
nombre  de  signes,  entre  autres  l’incoordination  typique. 
ne  sauraient  appartenir  au  diabete  sucre. 

L’exislence  actuelle  du  tabes  vrai  ne  semble  done 
pas  niable.  La  coincidence  de  son  apparition  avec  la 
disparition  apparente  sinon  reelle  du  diabete  est  un 
fait  d’observation  interessant  a souligner.  Ne  sait-ow 
pas  que  le  sucre  disparait  des  urines  dans  le  cours 
d’une  affection  inflammatoire  ? Trousseau  ne  signale- 
t-il  pas  cette  disparition  chez  un  diabelique  dont  la 
glycosurie  qui  durait  depuis  dix  ans  <■  cessa,  dit-il, 
subitement  et  definitivemenl  le  jour  ou  le  malade  fut 
frappe  d’accidents  cerebraux,  dus  probablemenl  aune 
hemorrhagie  du cerveau . suivie de  ranaollissement 1 »? 


(t)  Trousseau.  — Clinique  mdd.,  o°  edit.,  t.  II,  p.  812. 
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Savage1,  ne  declare- t-i  1 pas  que  lorsqu’un  diabelique 
devient  fou,  le  sucre  disparait  parfois  de . I’urine?  Du 
reste,  dans  les  affections  du  systeme  nerveux,  l’atte- 
nuation,  barret  ou  la  disparition  de  la  maladie  la  pre- 
miere en  date,  lorsque  survient  la  seconde,  11’est  pas 
chose  exceptionnelle.  Notre  maitre,  M.  Charcot,  nous 
a dit  avoir  vu  plusieurs  fois  des  fails  de  ce  genre. 

Point  n’est  besoin  pour  interpreter  la  succession, 
chezun  meme  individu,  de  deux  etats  morbides,  de  res- 
susciter  la  theorie  oubliee  de  Lorry  De  mutatinnibus 
morborum.  II  ne  s’agit  point  de  mutation  dans  l’es- 
pece.  La  parente  hereditaire  du  diabete  avec  le  tabes 
suffit  a expliquer  cette  succession,  chez  le  meme 
individu,  d’affections  pathologiques  distincles  quoique 
unies  par  des  liens  de  famille2. 


(1)  Soc.  de  med.  de  Londres,  28  octobre  1889. 

(2)  Les  liens  de  parente  entre  le  diabete  et  le  tabes  ou  plus  g^nera- 
lement  entre  Parthritisme  et  les  n6vropathies  diverses  par  transformation 
hdr^ditaire  avaient  d6ja  ete  not6s  par  JMorel  {Arch,  de  med.,  1869,  t.  I, 
p.  589). 

<•  Sans  doute,  dit-il,  il  est  difficile  d’admettre,  au  premier  aspect,  que 
beaucoup  d’arrets  de  developpement,  que  diverses  infirmites  physiques, 
que  des  affections  elites  organiques  du  systeme  nerveux,  voire  meme 
certaines  monstruosit6s  soient  le  rdsullat  de  Ph6r6dite  progressive  ou 
accumul6e. 

••  Mais  il  est  impossible  de  ne  pas  se  rendre  a l’dvidence  lorsqu’il  est 
possible  de  prouver  qu’une  foule  d’individus  strabiques,  porteurs  de 
pieds  bots,  affiiges  de  telles  ou  telles  maladies  organiques  du  systeme 
nerveux  ( ramollissement  cerebral,  ataxic  locomoirice),  victimes  en  outre 
de  certaines  affections  diathfisiques  ( goutle , diabete)  prdsentent  enfin 
certains  arrets  de  developpement,  dont  quelques-uns  constituent  des 
monstruosit6s  caracteris6es ; il  est  impossible,  dis-je,  de  ne  pas  so  rendre 
a levidence,  lorsque  l’observation  consciencieuse  des  fails  nous  apprend 
que  tous  ces  etres  pathologiques  sont  les  descendants  d’individus  qui 
souvent  n’ont  offert  ii  nos  rechercbes  que  l’etat  rudimentaire,  pour  ainsi 
dire,  d’une  perturbation  dans  leurs  fonctions  nerveuses. 

« L’etude  des  phenomenes  de  Vhii'cdite  morbide  progressive  a preci- 
sement  pour  objet  de  formuler  les  lois  en  vertu  desquelles  s’op&rent  les 
transformations  maladives  dans  la  descendance  des  nevropathes.  » 
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Eii  somme,  il  s’agit  encore  ici  dissociation  du tabes 
vrai  avec  le  diabete,  chez  mi  meme  sujet.  Mais  les 
deux  maladies  se  sont  succedees  au  lieu  de  coexister. 
Ou,  du  moins,  si  elles  coexistent,  l’une  d’elles  est  a 
I’etat  latent  nittendant  peut-etre  qu’une  occasion 
pour  reparailre. 

— Ce  n’est  done  pas  seulement  dans  une  mSme 
famille  qu’on  rencontre  la  coexistence  du  tabes  et  du 
diabete.  Les  quatre  observations  que  nous  venons  de 
resumer  montrent  que  cette  association  existe  aussi 
chez  un  seul  individu.  Et  tres  vraisemblablement  ces 
cas  dissociation  tabetico-diabetique  sont  plus  frequents 
qu’on  lie  pense.  II  est  probable  qu’un  certain  nombre 
d’entre  eux  ont  ete  meconnus  par  les  cliniciens,  qui 
semblent  s’etre  uniquement  preoccupes  de  rattacher 
tout  le  complexus  morbide  soit  au  diabete  soit  au 
tabes  seuls.  Encore  une  fois,  nous  ne  nions  en  aucune 
maniere  les  cas  de  pseudo-tabes  diabetiquesni  ceux  de 
glvcosurie  tabetique;  nous  pourrions  meme  en  citer 
des  exemples  personnels.  Mais  nous  voulons  faireune 
place  clinique  aux  cas  dissociation,  qui  la  meritent 
bien. 

Dans  les  recherches,  que  nous  avons  faites,  nous 
n’avons  pas  trouve  de  cas  analogue.  Nous  devons  faire 
une  exception  en  faveur  de  Fischer  qui  mentionne 
trois  observations  interessantes,  malheureusement  in- 
completes  et  incapables  d’entrainer  la  conviction  abso- 
lue.  Sans  etre  categoriquement  affirmalif,  I’auleur  fait 
de  prudenles  reserves,  que  nous  parlageons  entiere- 
ment.  Voici  comme  specimen  le  resume  d’un  de  ces 
trois  cas  : 


OBSERVATION. 


328 


Observation  VII.  (Fischer,  Centralb.  fur  Ncrvcnheilk.,  1886, 

p.  54b.) 


X...,  soixante-dix  ans,  probablement  syphili Lique,  se  plaint  de- 
puis  de  longues  annees  de  faiblesse  dans  la  jambe  droite  qui  l'em- 
pecbe  de  marcher  longtemps.  Depuis  trois  ans  on  a constate  beau- 
coup  de  sucre  dans  1’urine,  sans  polyurie  ni  polydepsie,  et  depuis 
de  longues  annees  il  presente  des  depdts  goutleux  articulaires. 

11  eprouve  dans  les  jambes  des  douleurs  qui  ne  revStent  point  le 
caractere  lancinant,  avec  paresthesie  dans  les  orteils  et  dans  les 
doigts,  surtout  au  pouce.  Demarche  talonnanle,  incertaine  dans 
Tobscurite.  Douleurs  en  ceinture  pas  tres  nettes  dans  la  region 
abdominale  inferieure  ainsi  que  dans  la  region  dorsale.  Les  urines 
et  les  selles  sont  si  imperieuses  parfois  que  le  malade  a a peine  le 
temps  de  sortir  de  chez  lui.  Diminution  de  1'acuile  visuelle consecu- 
tive a une  cataracte  commengante. 

En  juin  1885,  a la  suite  d’un  traumatisme  (chute  dans  l’escalierj 
1’elat  s'aggrave.  Furonculose  & Wiesbaden. 

Etat  actuel  1886.  — Amaurose  commengante.  Les  pupilles  sont 
etroites,  mais  reagissent  a la  lumibre.  Absence  de  dents.  La  station 
debout,  les  yeux  fermes,  est  trds  incertaine.  Incoordination  mo- 
trice  trbs  nette.  Perte  des  reflexes  aux  bras  et  aux  genoux.  Anes- 
thesie  de  la  plante  des  pieds.  Troubles  du  tact. 

L’urine  a une  densite  de  1,028  et  renferme  de  10  a 25  grammes 
de  sucre  par  litre.  L’auteur  a souvent  vu  le  malade  depuis  cette 
epoque  et  conslata  la  persistance  des  signes  speciaux.  Le  sucre  di- 
minua  sans  disparaitre. 

— Pour  notre  compte,  nous  admettons  tres  volon- 
tiers,  dans  ce  cas,  l’association  du  tabes  vrai  avec  le 
veritable  diabete  sucre.  C’est  du  reste  l’opinion  a 
laquelle  semble  se  rattacher  l’auteur,  lorsque,  sans 
affirmer  categoriqueraent,  il  ecrit  : « Dans  tous  les 
cas,  rien  ne  prouve  qu’il  se  soit  uniquement  agi  du 
diabete.  Malheureusement  je  n’ai  pu  ni  suivre  revolu- 
tion de  la  maladie,  ni  faire  I’autopsie.  Cependant, 
quoique  le  diagnostic  de  ces  cas  ne  soit  pas  ferine,  je 
pense  qu’on  ne  peut  sftrement,  dans  aucun  d’eux, 
eliminerle  diagnostic  de  tabes.  » 
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IV. 

II  ne  nous  reste  maintenant  qu’a  signaler  et  a dis- 
culer  les  symptomes  qui,  permettent,  a notre  avis, 
de  se  prononcer  pour  l’existence  d’une  seule  espece 
morbide  : pseudo-tabes  diabetique  ouglycosurie  tabe- 
tique,  ou  bien  au  contraire  d’affirmer  la  presence  de 
deux  especes  distinctes;  tabes  et  diabete,  associees 
chez  un  meme  iudividu.  Sans  doute  il  pourra  se  pre- 
senter des  cas  ou  le  diagnostic  devra  rester  en  suspens, 
mais,  le  plus  souvent  une  analyse  rigoureuse  donnera 
la  solution  du  probleme.  Cette  solution  ressort,  nous 
semble-t-il,  de  l’etude  que  nous  venons  de  faire  et 
des  reflexions  qui  accomp3gnent  chacune  de  nos  obser- 
vations. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  en  clinique  : tantot 
au  cours  d’un  diabete  authentique,  surviennent  des 
accidents  nerveux  tabetiformes ; tantot,  chez  un  tabe- 
tique  avere,  on  constate,  a un  moment  donne,  la  pre- 
sence du  sucre  dans  les  urines.  II  s’agit,  dans  le  pre- 
mier cas,  de  determiner  si  Ton  a affaire  au  vrai  ou  au 
faux  tabes,  dans  le  second  si  1’on  se  trouve  en  face 
d’une  glycosurie  symptomalique  du  tabes  ou  d’un 
veritable  diabete,  dans  les  deux  cas  de  savoir,  en  un 
mot,  si  deux  entiles  distinctes  sonten  jeu,ou  bien  une 
seule.  C’est  la  un  probleme  clinique  dont  la  solution 
exacte  interesse  a la  fois  le  pronostic  et  le  traitement. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  diabete  et  le  tabes  o (Trent 
un  certain  nombre  de  signes  communs  sur  lesquels  il 
est  impossible  de  tabler  pour  elablir  le  diagnostic 
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differentiel  des  deux  affections.  C’est  evidemment  sur 
les  svmptomes  propres  a chacune  d’elles  qu’il  faudra 
se  baser.  Parmi  les  signes  communs,  il  faut  ciler  : 

1°  Les  douleurs  f ulgur antes.  — Elies  ont  ete  men- 
tionnees  dans  le  diabete  parM.  Charcot,  par  MM.  Ray- 
mond et  Oulmont,  Bernard  et  Fere,  etc.  C’est  actuel- 
lement  un  fait  bien  etabli.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire 
c’est  qne  les  crises  de  douleurs  fulgurantes  semblent 
plus  courtes  et  plus  rapprochees  dans  le  diabete  que 
dans  l’ataxie  locoinotrice  progressive,  mais  c’est  la  un 
caractere  differentiel  de  peu  de  valeur. 

2°  Les  anestbesies , hyperesthesies , dysesthesies  de  toute 
sorte  : fourmillements,  engourdissements. 

3°  La  perte  du  reflexe  roll/ lien.  — Ce  symptom e 
signale  dans  le  diabete  par  M.  Bouchard,  des  1881, 
est  frequent  dans  le  diabete  sucre,  et  sa  constatation 
est  bien  capable  d’induire  en  erreur. 

4°  Les  troubles  trophlques  : maux  perforants  (Kir- 
misson),  chute  des  dents  et  des  ongles,  perte  des 
sueurs  locales. 

5°  La  friyidile  et  l' impuissance . 

6°  Le  siyne  de  Romberg. 

Si  tous  ces  symptomes  se  trouvaient  reunis  chez  un 
diabetique,  ils  pourraient  assurement  faire  songer  au 
tabes.  Sans  doute,  ces  divers  signes  offrent  bien,  dans 
les  deux  maladies,  quelques  traits  differentiels,  mais 
ce  sont  le  plus  souvent  de  simples  nuances  incapables 
d'entrainer  la  conviction.  Dans  ces  conditions,  le 
meilleur  caractere  distinctif  se  tirerait  de  l’inlluence 
produile  par  le  traitement  anlidiabetique.  Si  ce  traite- 
ment  faisait  disparaitre  ou  amendait  notablenient  les 
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symplomes  classiquesdu  diabete  sans  influencer  paral- 
lelement  les  signes  tab6ti formes,  on  aurait,  sinon  la 
certitude,  au  rnoins  de  fortes  probability  pourl’exis- 
tence  d’un  vrai  tabes  associe  a la  maladie  diabetique. 
Si  par  contre  l’amendement  portait  aussi  sur  ces  der- 
niers  symptomes,  la  question  serait  resolue  en  faveur 
du  pseudo-tabes. 

A cote  de  cette  premiere  categorie  de  signes  com- 
muns  aux  deux  maladies  diabete  et  tabes,  il  en  est 
une  seconde  ou  les  dissemblances  1’emportent  sur  les 
ressemblauces.  Sans  parler  des  nevralgies  rebel  les 
souvent  bilaterales  signalees  d’abord  par  Worms  et 
ensuite  par  Buzzard,  Drasche,  Liemmssen,  Rosenstein, 
etc.,  il  faut  souligner  : 

1°  Les  crises  laryngees.  Ces  crises  sont  assez  fre- 
quentes  dans  le  tabes  ou  el  les  se  presentent  avec  des 
caracteres  tres  remarquables.  Elies  sont  exception- 
nelles,  si  toutefois  el  les  existent,  dansle  diabete  vrai. 

2°  L 'incoordination  motrice.  Les  troubles  de  la 
demarche  n’ont  rien  de  commun  dans  les  deux  affec- 
tions. La  il  s’agit  de  la  demarche  de  stepper , ioi  d’une 
incoordination  tout  a fait  speciale  qui,  quand  elle  est 
typique,  permet  de  faire  le  diagnostic  a distance. 
M.  Charcot,  dans  une  legon  deja  citee  sur  un  cas  de 
paraplegie  diabetique,  en  a trace  un  parallele  magis- 
tral auquel  nous  renvoyons.  Dans  le  diabete  c’est  le 
steppage  que  l’on  rencontre,  « comme  dans  la  para- 
plegie alcoolique,  tout  comme  dans  les  pretendues 
ataxies  saturnines,  beriberiques , arsenicales,  dans  la 
majorite  des  cas  de  pseudo-tabes  jusqu’ici  observes  » ‘. 


(1)  Charcot.  — Loc.  cit. 
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3°  Les  troubles  vesicaux.  Si  la  retention  d’urine  peut 
survenir  accidentellement,  dans  le  diabele,  parsurdis- 
tensionde  la  vessie  (Bouchard,  Congres  deBlois,  1884), 
si  quelques  accidents  vesicaux  peuvent  s’y  montrer1 2 *, 
ils  n’ont  rien  de  commun  avec  les  troubles  urinaires 
du  tabes  ; il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point; 

4°  Les  troubles  oculaires.  Les  differences  sont  ici  tres 
accentuees,  et  la  frequence  de  ces  troubles  dans  le 
tabes  comme  dans  le  diabele  leur  donne  une  impor- 
tance de  premier  ordre.  Appartiennent  a 1’alaxie  loco- 
motrice  progressive  le  myosis  bilateral,  le  signe 
d’Argyll  Robertson.  Fischer  signale  bien  le  myosis 
chez  deux  de  ses  malades,  mais  outre  que  cet  auteur 
les  met  sous  la  dependance  d’une  intoxication  taba- 
gique,  nous  avons  vu  que  dans  ces  cas  il  s’agissait 
probablement  dissociation  tabetico-diabetique. 

Pour  ce  qui  concerne  les  paralysies  des  muscles  des 
yeux  d’origine  diabetique,  Althaus  dit  : « Actuelle- 
ment  on  nepossede  pas  d’observations  tres  coucluantes 
sur  les  paralysies  des  muscles  oculaires,  quoique 
Kiwalkowski  en  ait  rapporte  un  cas  ; on  a relate  une 
paralysie  du  muscle  droit  exlerne  dans  des  conditions 
analogues8.  » D’apres  de  Wecker  et  Landolt,  ces 
paralysies  seraient  probablement  dues  a des  troubles 
circulatoires  et  reconnaitraient  des  lesions  peu  pro- 
fondes  des  noyaux  bulbaires  des  nerfs  moteurs  de 
I’oeil,  car,  ajoutent-ils,  el  les  out  un  caraclere  generale- 
ment  benin  et  guerissent  facilement  meme  sans  inler- 


(1)  Bazy. — Troubles  urinaires  chez  les  glycosuriques.  (Congres  francais 
tie  cliirurgie,  Paris,  1890.) 

(2)  Althaus.  — Maladies  de  la  moclle  epinicrc.  Traduction  francaise  de 

J.  Morin,  I88rj. 
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vention.  M.  Lecorcbe  pense  egalement  que  ces  para- 
lvsies  sont  par  essence  mobiles  et  passageres. 

Quant  a l’amblyopie  et  a l’atrophie  du  nerf  optique 
dans  le  diabete,  nous  avons  vu  plus  haul,  a propos  des 
commentaires  de  l’observation  III,  ce  qu’il  fallait  en 
penser.  Cette  atrophie  differe,  si  toutefois  el  le  existe 
(Parinaud),  de  l’atrophie  nacree  du  tabes.  M.  Gale- 
zowsky1  declare  que  I’amblvopie  diabetique  grave  est 
due  tanlot  a des  hemorrhagies,  tanlot  a une  atrophie 
simple,  generale  ou  partielle  du  nerf  optique  ou  de  la 
retine,  tanlot  a une  atrophie  avec  iridochoroidite 
(Liebreich).  Sur  ce  meme  sujet,  MM.  de  Wecker  et 
Laudolt  s’expriment  ainsi  : « Resle  une  troisieme 
categorie  d’amblyopies  (en  dehors  de  l’amblyopie  sans 
lesion  et  de  l'amblyopie  avec  scotome),  avec  retrecis- 
sement  plus  ou  moins  considerable  du  champ  visuel 
et  avec  atrophie  du  nerf  optique.  Les  auteurs  sigualent 
a peu  pres  lous  une  atrophie  simple,  sans  trouble  bien 
manifeste  de  la  papille.  L’atrophie  etait  assez  avancee 
dans  quelques  cas,  au  point  que  les  arteres  retiniennes 
etaient  filiformes.  Dans  les  cas  de  celte  cspece,  on  a 
trouve  des  troubles  de  rachromatopsie  en  somme  de 
meme  nature  que  dans  I’atrophie  du  nerf  optique  en 
general.  » Pour  Althaus  « le  renseignement  le  plus 
important  est  fourni  dansce  cas  par  l examen  ophthal- 
moscopique...  xMais  on  n’oubliera  pas  qu’au  debut  de 
la  maladie  le  disque  optique  n’offre  pas  la  moindre 
alteration  pathologique  et  que  l’amblyopie  du  tabes 
peut  par  consequent  etre  confondue  a celte  periode 
avec  celle  du  diabete  et  de  l’alcoolisme  chronique.  On 


(I)  Galczowski.  — Traite  des  maladies  des  ijeux,  1875. 
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distingue  neanmoins  1’atrophie  optique  du  tabes  de 
l’amblyopie  de  ces  deux  dernieres  maladies,  en  ce  que 
1’atrophie  commence  toujours  dans  un  seul  ceil,  et  dans 
le  cours  ullerieur  de  la  maladie,  un  ceil  est  toujours 
plus  affecte,  excepte  lorsque  le  malade  est  devenu 
completement  aveugle,  tandis  que,  dans  le  diabete  et 
l’alcoolisme  chronique,  l’atrophie  optique  est  toujours 
bilaterale  d’emblee.  » Et  Dreyfus  en  parle  en  ces 
termes  : « Plus  exceptionnellement  on  voit  se  deve- 
Iopper  une  atrophie  progressive  de  la  papille'qui  n’a 
guere  le  temps  de  se  completer  et  de  produire  une 
amaurose  absolue,  le  malade  succombait  avant  cette 
terminaison  (Lecorche,  Testelin-Piechaud)  \ » 

En  resume  les  troubles  oculaires  du  diabete  n’offrent 
qu’une  analogie  superficielle  avec  ceux  du  tabes. 
Nous  rappellerons  pour  la  seconde  fois  que  dans  le 
diabete,  ceux  que  l’on  rencontre  sont  : la  cataracte, 
les  paralysies  de  l’accommodation  et  cedes  des  mus- 
cles extrinseques,  les  troubles  hemorrhagiques  du 
corps  vitre,  des  retinites,  des  hemorrhagies  retiniennes 
et  peut-etre  l’atrophie  du  nerf  optique.  Or  l’oeil  tabe- 
tique  se  presente  avec  des  lesions  toutes  differentes. 

Le  parallele  que  nous  venous  de  tracer  peut  done 
permettre  de  repondre  a cette  premiere  question  : 
Etant  donne  un  diabetique  cliez  lequel  surviennent 
des  accidents  nerveux  tabetiformes,  determiner  si  ces 
accidents  relevent  du  vrai  tabes  ou  du  pseudo-tabes 
diabetique.  Mais  le  probleme  clinique  se  presente 
en  outre  sous  cette  seconde  face  : Etant  donne  un 


(l)  Dreyfous.  — Pathogenic  et  accidents  nerveux  du  diabete  sucre. 
Th.  agreg-.,  1883,  p.  89. 
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tabetique  chez  lequel  survient  de  la  glycosurie,  deter- 
miner si  cette  glycosurie  depend  du  tabes  ou  d’un 
diabete  vrai  surajoute. 

La  solution  repose  ici  et  sur  les  caracteres  propres 
de  la  glycosurie  en  elle-meme  et  ensuite  et  surlout 
sur  les  symptomes  concomitants.  Dans  la  glycosurie 
tabetique  le  chiffre  du  sucre  est  en  general  peu  eleve; 
les  diverses  observations  publiees  jusqu’ici  parlent 
toutesen  ce  sens.  Dans  le  cas  d'Oppenheim,  la  malade 
rendait  de  7 a 13  grammes  de  sucre  par  litre,  soit  de 
21  a 38  grammes  dans  les  vingt-quatre  beures.  Le 
malade  de  Roumont  dont  la  quantile  d’urine  etait 
normale,  rendait  6 a 10  grammes  de  glycose  par  litre. 
Enfin  , celui  de  Fischer,  non  polyurique,  eliminait 
9 grammes  de  sucre  par  litre. 

On  voit  par  ces  chiffres  que  la  glycosurie  d’origine 
tabetique,  expression  du  processus  sclereux  propage 
au  bulbe,  se  comporte  comme  les  differentes  glyco- 
suries  symptomatiques,  c’est-a-dire  qu’elle  est  repre- 
sentee par  un  taux  assez  faible  comparativement  au 
chiffre  generalement  eleve  de  la  glycosurie  des  diabe- 
tiques.  Celle-ci  en  effet  est  d’ordinaire  abondante. 
« Tonies  les  fois  qu’un  malade  rendra  dans  les  vingt- 
quatre  heures  une  quantite  de  sucre  egale  ou  supe- 
rieure  a cede  que  le  foie  forme  journellement  a 1 ’eta t 
normal,  soit  200  grammes  approximativement,  d’apres 
les  recherches  les  plus  recentes,  on  pourra  affirmer 
que  ce  malade  est  atteint  de  diabete  vrai  et  non  de 
glycosurie  syinptomatique  » II  est  vrai  d’ajouter  que, 
chez  des  diabetiques  averes,  le  sucre  peut  momentane- 


(1)  Le  Gendre.  — Trailc  de  mcdecine,  t.  I,  p.  407,  Paris,  1891. 
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ment  faire  defaut  ou  etre  represents  par  un  chiffre 
tres  mediocre.  Ce  sont  les  « petits  diabStiques  >'.  II 
ne  faudrait  done  pas  se  baser  sur  ce  taux  peu  eleve 
pour  affirmer  l’existence  d’une  glycosurie  tabetique. 
Ce  caractere  n’a  qu’uue  valeur  relative.  II  en  est 
de  meme  de  la  Constance  de  la  glycosurie  dans  le 
diabete  vrai,  de  son  inconstance  dans  le  tabes.  Ce 
caractere  n’a  encore  rien  d’absolu. 

La  densite  des  urines  tabetiques  glycosuriques 
semble  moins  elevee  que  dans  le  diabete.  Les  chiffres 
donnes  par  Oppenheim,  Reumont,  dans  leurs  obser- 
vations sont  1.012,  1.015,  1.019,  mais  ceci  n’a  pas 
grande  valeur,  car,  d’une  maniere  geuerale,  la  densite 
est  eu  rapport  direct  de  la  quantile  de  glycose  con- 
tenue  dans  l’urine.  Le  chiffre  de  l’azoturie  n’a  pas  plus 
de  valeur  differentielle.  Quand  il  y a azoturie,  ou  peut 
affirmer  la  legitimite  du  diabete,  mais  son  absence  n’a 
aucune  signification  pour  ou  contre,  car,  M.  Bouchard, 
sur  100  diabetiques,  en  a trouve  46  eliminant  une 
quantite  normale  d’uree,  41  azoturiques  et  !3  anazo- 
turiques. 

De  meme,  en  general,  la  polyurie  semble  etre  l'apa- 
nage  du  diabete  et  cependant  le  diabete  chronique  des 
arthritiques  ne  s’accompagne  tres  souvent  que  d’une 
polyurie  moderee  (2,  3,  4 litres  dans  les  vingt-quatre 
heures). 

En  sorame  la  valeur  comparative  dece  paralleleest 
purement  relative.  El  le  est  encore  amoindrie  par  ce 
fait  que  les  cas  de  glycosurie  tabetique  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  en  deduire  des 
regies  generales.  En  verite,  les  caracteres  differentiels 
tires  de  l’examen  des  urines  n’ont  qu’uue  valeur 
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limitee,  surtout  si  on  les  considere  isolement;  pris  en 
groupe  et  reunis  chez  un  meme  individu,  ils  perrnettent 
des  presomptions.  Mais,  c’est  a la  calegorie  des  phe- 
nomenes concomitants  qu’il  faut  s’adresser  pour  arri-. 
ver  a la  probability,  sinon  a la  certitude  clinique. 

La  glycosurie  diabetique  s’accompague  generalement 
de  polydipsie  et  de  polyphagie,  phenomenes  qui  sem- 
blent  faire  defaut  dans  la  glycosurie  des  tabetiques. 
II  faut  pourtant  ajouter  que  ces  phenomenes  dependent 
soit  de  la  polyurie,  soit  de  la  deperdition  enorme  de 
I’organisme  en  sucre,  c’est-a-dire  de  la  quantite  de 
sucre  eliminee,  quantite  variable  dans  le  diabete  vrai, 
ce  qui  enleve  a ces  phenomenes  concomitants  une 
importance  diagnostique.  Ils  out  pourtant,  unis  aux 
caracteres  precedents,  une  certaine  valeur.  Ajoutez 
aux  divers  symptomes  du  diabete  constitutionnel,  a ses 
complications  ordinaires  : anthrax,  furonculose,  gin- 
givite  expulsive,  etc...  ; aux  resultats  d’un  traitement 
approprie,  ils  eclairent  le  diagnostic  et  entrainent  la 
conviction.  Mais,  en  definitive,  ces  symptomes,  ces 
complications  ordinaires  peuvent  faire  defaut  et  force 
est  bien  de  s’appuyer  sur  d’autres  phenomenes  pour 
separer  la  glycosurie  des  diabetiques  de  cel  1 e des  tabe- 
tiques. 

Le  moment  est  venu  de  mettre  en  relief  une  serie 
de  symptomes  qui  semblent  propres  a la  glycosurie 
de  I’ataxie  locomolrice  progressive.  G’est  une  serie 
de  phenomenes  bulbaires,  et  cela  devait  etre,  etant 
donne  le  siege  du  niveau  du  plaucher  du  quatrieme 
ventricule,  de  la  lesion  qui  entraine  la  glycosurie  la- 
betique.  Les  phenomenes  bulbaires  observes  jusquici 
sont  : 


Cfiarcot,  t.  ii. 
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1°  L’ ernes ihesie  dans  le  demaine  da  trijumeau ; 2°  la 
frequence  du  pouls. 

Ce  sont  la  deux  symptomes  qui  semblent  constants  ; 
ils  existent  dans  les  trois  observations  de  giycosurie 
d’origine  tabetique  connues  de  nous  (Oppenheim, 
Reumont,  Fischer).  Ils  out  done  une  importance  de 
premier  ordre  et  ils  doivent  toujours  etre  recherches. 
Dans  le  cas  d’Oppenheim,  le  pouls  batlait  de  100  a 
120;  dans  celui  de  Reumont,  a 100,  el  il  etait  cons- 
tamment  accelere  dans  l’observation  de  Fischer. 

Viennent  en  second  ordre  les  signes  suivants  : 

3°  Crises  gastriques  et  laryngees ; 4°  troubles  dans 
les  fonctions  des  cordes  vocales ; 5°  toux  convulsive, 
eternuement  et  acces  de  suffocation. 

Ces  trois  derniers  symptomes  concomitants  ne  sont 
mentionnes  que  dans  le  cas  d’Oppenheim. 

La  constatation  chez  un  tabetique  glycosurique  de 
ces  symptomes  plaidera  done  pour  l’origine  tabetique  ; 
leur  absence  pour  1’existence  d’un  diabete  vrai,  e’est- 
a-dire,  dans  l’espece,  pour  une  association  tabetico- 
diabetique.  Inutile  de  faire  remarquer  que  Ges  divers 
symptomes  faisaient  defaut  dans  les  observations  ine- 
dites  que  nous  avons  rapportees  plus  haut. 

Nous  void  en  mesure  de  repondre  aux  diverses 
exigences  de  la  clinique.  En  fait,  le  probleme  doit 
etre  pose  et  resolu  de  la  maniere  suivante  : 

A.  — Etant  donue  un  diabete  sucre  au  cours  duquel 
surviennent  des  accidents  nerveux  tabeliforines,  dire  si 
on  se  trouve  en  presence  d’un  vrai  ou  d’un  faux  tabes. 

Si  les  accidents  nerveux  se  horneut  a des  signes  tels 
que  : pertes  des  rellexes  rotuliens,  douleurs  fulgu- 
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rantes,  troubles  divers  de  la  sensibilite  objective... 
signes  de  la  premiere  categorie,  le  tabes  vrai  peut  6tre 
soupQonne  mais  non  demontre.  On  peut  en  effet  son- 
ger  au  faux  tabes  du  diabete  sucre.  Le  resultat  du 
traitement  autidiabetique  sur  ces  symptomes  nerveux 
donnera  certaines  presomptions  pour  ou  contre  le 
tabes,  mais  rien  que  des  presomptions,  car,  il  faut 
savoir  que  le  signe  de  Westphal,  relevant  du  diabete, 
n’est  pas  toujours  influence  parallelement  aux  autres 
signes  spinaux.  Si,  par  contre,  l’amendement  de  ces 
accidents  est  notable  et  general,  il  plaidera  pour  l’exis- 
tence  d’un  faux  tabes. 

S’il  survieut  au  cours  d’un  diabete  des  signes  de  la 
seconde  categorie  : troubles  oculaires,  vesicaux,  mo- 
teurs...  le  diabete  veritable  coexiste  incontestablement 
avec  1’aflfection  la  premiere  en  date.  Dans  ces  cas 
dissociation,  il  ne  s’agira  plus  que  de  departager 
eutre  le  diabete  et  le  tabes  les  symptomes  observes. 
Aise  pour  les  signes  de  la  seconde  categorie,  ce  par- 
tage  sera  tres  delicat  pour  ceux  de  la  premiere  : signe 
de  Westphal,  troubles  de  la  sensibilite...  L’inlluence 
du  traitement  pourra  fournir  des  renseignements  inte- 
ressants  dans  quelques  cas,  mais  non  dans  tous. 

B.  — Etant  donne  un  tabes  authentique,  au  cours 
duquel  I’examen  des  urines  decele  la  presence  du 
sucre,  dire  si  cette  glycosurie  est  symplomatique  de 
l’ataxie  locomotrice  ou  du  diabete  vrai. 

Si  les  caracteres  de  cette  glycosurie  consideree  en 
elle-meme,  si  les  phenomenes  qui  forment  le  cortege 
habituel  des  glycosuries  symptomatiques  coexistent 
chez  le  inalade  : inconstance,  petite  quantite  de  sucre, 
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densite  faible,  absence  de  polyurie,  de  polyphagie,  de 
polydipsie,  etc...,  les  presomptions  seront  en  faveur 
de  l’origine  tabetique.  Ces  presomptions  se  changeront 
en  quasi-certitude  si  on  constate  en  meme  temps  : 
I’anesthesie  dans  la  sphere  du  trijumeau,  la  frequence 
du  pouls  et  des  crises  laryngees,  respiratoires. 

Si,  au  contraire,  ces  symptomes,  presque  pathogno- 
moniques  — nous  voulons  parler  des  deux  premiers  — 
sont  absents,  de  fortes  probabilities  s'ensuivent,  par  le 
fait  meme,  en  faveur  du  diabete  sucre.  Et  ces  proba- 
bility deviendront  certitude  si  vient  a se  montrer  le 
cortege  classique  du  diabete  constitutionnel. 

Telle  est,  nous  semble-t-il,  lamarchea  suivre  pour 
arriver  a la  solution  de  ce  double  probleme  clinique. 
Nous  nous  croyons,  en  consequence,  pleinement  auto- 
rises, en  attendant  la  confirmation  d’une  autopsie  qui 
serait  peremptoire  et  irrefragable,  a tirer  de  cette  etude 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  11  existe  des  cas  dissociations  du  tabes  vrai  avec 
le  veritable  diabete  sucre  ; 

2°  Cette  association  du  tabes  avec  le  diabete,  chez 
un  meme  individu  comme  dans  une  meme  famille, 
n’est  pas  une  coincidence  forluite ; el  le  est  la  conse- 
quence des  liens  elroits  de  parenle  qui  uuissent  les 
deux  grandes  families  arthritique  et  nevropatbique  en 
general,  le  diabete  et  l’ataxie  locomotrice  progressive 
en  parliculier  ; 

3°  Pour  elablir  le  diagnostic  de  ces  cas  dissociation 
et  les  separer  du  pseudo-tabes  diabetique  et  de  la  gly- 
cosurie  tabetique  avec  lesquels  on  pourrait  les  con- 
fondre,  il  faut  proceder  de  la  maniere  suivante  : 

a.  — 11  s’agit  d’un  diabetique  avere  avec  sigues 
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nerveux  tabetiformes.  Si  Ie  traitement  anlidiabetique 
amende  ces  signes  nerveux  en  nieme  temps  que  les 
symptdmes  habituels  du  dialiete,  on  peut  affirmer  le 
pseudo-tabes.  Dans  le  cas  contraire,  on  aura  des  pre- 
somptions  en  faveur  du  vrai  tabes.  Et  Fexislence  ou 
rapparilion  ulterieure  de  certains  signes  tabeliques  : 
incoordination  speciale,  troubles  vesicaux,  oculaires, 
transformerout  ces  presomptions  en  certitude.  On  sera 
alors  en  presence  d’un  veritable  tabes  associe  au  dia- 
bete sucre. 

b.  — II  s’agit  d’un  tabetique  avere  dont  les  urines 
contiennent  du  sucre.  Si  cette  glycosurie  s’accompagne 
d’anesthesie  dans  le  domaine  du  trijumeau,  de  fre- 
quence du  pouls,  de  crises  laryngees,  respiratoires, 
el  le  est  sous  la  dependance  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive.  Si,  au  contraire,  ces  signes  concomitants 
manquent,  il  y aura  de  fortes  probability — le  nombre 
restreintdes  cas  de  glycosurie  tabetique  empeche  d’etre 
plus  affirmatif  — en  faveur  de  I’origine  diabetique  de 
cette  glycosurie,  sans  parler  de  l’existence  a un  moment 
ou  l’autre  des  symptomes  classiques  du  diabete  sucre. 
On  se  trouvera  alors  en  presence  du  diabete  vrai  asso- 
cie au  tabes. 


Appendice  au  precedent  numero. 


Notre  travail  etait  deja  sous  presse  lorsque  M.  le  Dr  Latil 
(d’Aix)  fit  au  Congres  de  Marseille  une  interessante  communi- 
cation sur  une  famille  dont  presque  tous  les  membres  etaient 
atteints  de  maladie  de  Friedreich.  L’un  d'eux  etait  diabe- 
tique.  M.  Latil.  avec  une  grande  obligeance,  dont  nous  le 
remercions  ici,  voulut  bien  nous  envoyer  quelques  notes  con- 
cernant  cette  famille  et  son  tableau  genealogique.  On  trou- 
vera  egalement,  plus  loin  un  autre  tableau  qu’il  nous  envoya 
dans  la  suite  et  qui  n’est  pas  moins  interessant. 


Observation  de  la  famille  A...  ( Maladie  de  Friedreich.) 

(Dr  Latil,  d'Aix.) 

La  famille  A...  offre  un  interessant  exemple  d 'ataxic  her  edit  air  e. 
Hiiit  de  ses  membres  ont  ete  atteints  successivement  en  l’espace 
de  quatre  generations. 

Tous  ceux  que  nous  avons  pu  etudier  reunissaient  les  symptAmes 
cardinaux  decrits  par  Friedreich  : caraclere  familial  de  1’affection, 
incoordination  motrice  se  manifestant  dans  les  jambes  et  les  bras, 
d'abord  sous  forme  d’incertitude,  puis  avec  les  caracteres  ataxi- 
formes;  troubles  de  la  parole;  absence  de  douleurs  fulgurantes,  de 
crises  viscerales,  de  troubles  de  la  sensibilite.  Cependant  quelques- 
uns  des  symptAmes  de  1'ataxie  hereditaire  font  defaut  cbez  nos 
malades  : c’est  le  nystagmus  et  la  deviation  vertebrate,  qui  ont  ete 
consignes  cliez  cinq  des  9 malades  du  memoire  de  Friedreich.  De 
plus,  contrairement  a ce  qui  a ete  observe  par  cet  auteur,  le  cou- 
tr Ale  de  la  vue  cliez  deux  sujels  de  notre  famille  corrige  netlement 
]’incoordination  motrice.  Chez  l'un  d’eux,  fait  signale  par  Mendel, 
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il  exislait  des  le  jeune  &ge  du  tremblement  de  1’ecriturS.  Chez  le 
in<5me,  les  reflexes  rotuliens  sont  notablenient  exageres. 

Examinons  maintenant  comment  s’est  faite  1’evolution  de  la 
maladie  dans  la  famille  A...  L’aleul,  ataxique  depnis  plus  de  vingt 
ans,  est  mort  a un  age  avance. 

La  deuxidme  generation  se  compose  de  trois  lilies  et  d’un  fils. 
Parmi  ces  qualre  membres,  trois  sont  ataxiques,  et  le  troisieme,  la 
seconde  fille,  est  diabetique. 

ActuellemenL  Agee  de  soixante-deux  ans,  en  1884,  elle  consulta 
son  medecin  pour  un  prnrit  vulvaire,  c’est  ce  qui  mit  sur  la  trace 
du  diabete;  elle  avail  a!ors40  grammes  de  sucre  par  litre;  elle  a 
suivi  depuis  cette  epoque  le  regime  classique  plus  ou  moins  atte- 
nue,  et  des  traitements  alcalins  ou  arsenicaux  divers  ; le  sucre 
varie  de  4 a 10  grammes  par  litre,  mais  n’a  jamais  entierement 
disparu  ; elle  a un  assez  fort  embonpoint  et  ne  presen  te  aucun 
autre  trouble  de  sante  generate.  Sa  descendance  est  particuliere- 
ment  interessante  a etudier.  Sa  fille  alnee,  ndvropathe  simple,  boit, 
aucun  phenomene  morbide,  a une  fille  unique  de  dix-neuf  ans, 
hysterique  et  astasique-abasique  depuis  un  an  (diagnostic  porte  par 
le  D1'  Grasset).  La  seconde  fille,  actuellement  bien  portante,  a eu  a 
Page  de  dix-sept  ans,  une  choree  grave  de  longue  duree  avec 
troubles  intellectuels. 

La  troisieme  generation  compte  17  personnes,  dont  quatre  seu- 
lement  ataxiques , mais  parmi  elles  figurent  les  trois  fils  de  la 
branche  ainee.  Nous  y relevons  encore  une  chortique  dont  nous 
venons  de  parler. 

La  quatrifeme  generation  se  compose  de  douze  enfants  dont  les 
Ages  varient  de  vingt  i cinq  ans,  chez  aucun  d’eux  on  ne  peut  de- 
viner  encore  l'ataxie  : un  seul  a les  doigts  en  massue  et  une  fille 
de  dix-neuf  ans  est  hysterique  avcc  astasie-abusie ; nous  l’avons 
citee. 

Nous  n’avonspu  trouver  dans  la  famille  A...  les  traces  d'aucune 
diathese  : syphilis,  arlhritisme,  etc.,  pouvanl  jouer  un  rdle  etiolo- 
gique.  La  goutte  et  la  tuberculose  y ont  ete  inlroduites  par  des 
croisements  etrangers  et  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Toute  1’histoire  de  celle  famiille  se  trouve  consignee  dans  le 
tableau  suivant  : 
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Dans  la  suite  nous  avons  pu  encore,  grAce  a l’obligeance 
extreme  de  notre  maitre,  M.  le  professeur  Charcot,  qui  s’est 
livre  a des  recherches  de  ce  genre  svstematiquement  chez 
presque  tous  les  malades  de  sa  consultation,  recueillir  un  cer- 
tain nombre  de  tableaux  genealogiques.  Ils  peuvent,  comme 
les  precedents,  se  grouper  sous  deux  chefs  : d’une  part  ceux 
qui  montrent  la  parente,  au  point  de  vue  hereditaire,  du 
diabete  et  des  maladies  du  systeme  nerveux  ; d’autre  part  ceux 
qui  ont  trait  principalement  a celle  du  tabes  et  du  diabete. 

1°  DIABETE  ET  MALADIES  NERVE  USES 

TABLEAU  XXV 

FAMILLE  BER...  (Dr  Latil.  d’Aix) 

GRAND-PERE  GRAND’mERE 

Mort  a 74  ans  Mnrte  a 79  ans 

d'uneattaque.  d’une  affection  de  l'cstomac  (?) 


Pere 

Ni  gouttenx,  ni  rhumatisant. 

Mort  aliene  a 04  ans. 

Marie  a unc  femme  de  bonne  conslitution, 
ag ie  de  74  ans,  actuellement  vivante, 
sans  aucune  tare  diathOsique. 


Fils  aine,  age  de  42  ans,  2°  Fils,  age  de  39  ans,  3°  Fille,  agee  de  35ans. 

ne  possedant  aucun  d’exccllente  sunte.  bien  portante. 

symp'itne  d'arthritisme. 
diabetique  (diabete  gras), 
depuis  Page  de  ll  ans. 

TAB  LEAU  XXVI 
FAMILLE  ISRAELITE 

COTE  PATEnNEL  COTE  MATERNEL 

I 

Mfcre  Uu  pere. 

Bystirique. 

1 


Oncle.  Pere.  Mfere.  Oncle  maternel. 

Mort.  Asthmatique.  Mortc  en  couches.  DiabdtC. 

d'unc  affection  cerebrale  Mais  il  y a 25  ans 
dite  meningite  passait  scs  nuits  hors 
de  son  lit. 


Le  malade. 

32  ans. 
Epilepliquc. 


I J !_L 

Frere.  3 soeurs. 
bien  portants. 
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TABLEAU  XXVII 

FAMILLE  P.  . . 


COTE  MATEHNEL 


llicn. 

Le  Pfere.  Oncle.  Tante. 

Diabelique.  Diabelique.  Rien. 


Fils  unique. 
Obese.  — Diabelique. 
Comilial. 


Tante. 

Rien. 


TABLEAU  XXVIII 


MERE 

Nerveuse 


Fille  de  17  ans. 

Epileptique. 

(Acces  procursifs  depuis  l’age  de  12  ans. 
quelquel'ois  acces  ordinaires  nocturnes.) 


PERE 

Diabelique  depnis  4 ans. 


TABLEAU  XXIX 


c6te  maternel 


COTE  PATER.NEL 


Grand-pere.  Grand’mere.  Grand-oncle. 

Goutteux  et  diabetique.  (d’unefamilled'apoplectiques)  Suicide 

Mold  d'antbrax.  Morte  d'apoplexie.  (coup  de  pistolet). 


Mere. 


Pere. 


. ! I 

Fils.  Fils. 


Nerveuse.  .Plusieurs  Goutteux , Phvsiolo<nste.  Pharmacicn. 

parents  apoplectiques.  colere.  Suicide  Suicide 

| | par  poison.  par  poison. 

2 fr&res.  MUo  X...,  17  ans. 
bien  portants.  Spasme  fonclionnel  du 
sterno-mastoidien  gauche 
tres  considerable 
datant  de  plusieurs  amides. 


TABLEAU  XXX 


FAMILLE  I). . . 


PERE 

Coliques  hiipatiques. 


MERE 

Diabete. 


Fils. 

Paralysie  generate. 
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TABLEAU  XXXI 

FAMILLE  ISRAELITE 

COTE  MATERNEL  c6TE  PATERNEL 

Grand’mere. 

Hypocondriaqm. 


Oncle.  Mfere.  Pere. 

Diabetique.  Diabetique.  ) 


I 

M“°  X...,  18  ans. 

Nevropathe,  hypocondriaque. 

TABLEAU  XXXII 

FAMILLE  ISRAELITE 
PERE 

Melancoliquc. 

\ 

Fils. 

Diabetique  ct  mdlancolique. 


2°  TABES  ET  DIABETE 

TABLEAU  XXXIII 

FAMILLE  R . . . 

PERE 

Diabetique,  avcc  mivrite  diabetique,  zona,  etc. 

I 

Fils. 

Tabes  ct  paralysie  generale. 

TABLEAU  XXXIV 

FAMILLE  ISRAELITE 


Frere. 

Frere. 

Sa  femme. 

Tabetique . 

1 

AJigraineux. 

1 

Diabetique. 

1 

1 

Fille. 

1 

Fils. 

Hysterique 

Tabetique. 
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TABLEAU  XXXV 

COTE  PATERNEL  C(JTE  MATERNEL 


Tante.  Pere. 

Manie  puerpirale.  Diabcte. 

Cataracte  diabetique. 


Jlere. 

Cousine  germaine 
du  pere. 


M.  B... 

Quelqnes  symptomes  tabetiques  (?) 

Paralysie  generate  progressive. 

TABLEAU  XXXVI 

COTE  PATERNEL  COTE  MATERNEL 

Grand-pere. 

Diabetique 

a v6cu  jusqu'a  72  ans. 


Pere. 

Hhumatismes  articulaires 
souvent  rbpetes. 


Mere. 

Aligraineuse  et  nevropathe. 


La  malade.  — Mmc  X... 

Syphilis  (?)  Tabes. 

TABLEAU  XXXVII 

FAMILLE  ISRAELITE 


PERE 

Diabetique. 


HERE 
Ner  reuse. 


Fils. 

Neurasthenique.  — Ataxique. 

TABLEAU  XXXVIII 

FAMILLE  ISRAELITE 


PERE 

Ataxique  non  svphilitique. 


I 

Fils. 

Suicide. 


MERE 

Diabetique,  nerveuse. 


1 

Fils. 

Obese,  diabetique. 


Si  tout  ce  que  nous  avons  deja  dit  n’est  pas  assez,  peut-etre 
cette  longue  accumulation  de  genealogies  suffira-t-elle  par 
elle-meme  a en trainer  la  conviction. 


XXXIII. 


i Sur  un  cas  do  paralysie  conjuguee  de  la 
sixieme  paire  (I). 

On  sait  que  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  avec 
deviation  conjuguee  est  caracterisee  par  ce  fait  que  la 
paralysie  ne  reste  pas  bornee  au  muscle  droit  externe 
du  cote  atteint,  mais  gagne  simultanement  le  muscle 
droit  interne  de  l'autre  cote. 

Des  faits  de  cet  ordre  ont  ete  tout  d’adord  rapportes 
par  M.  Millard  (2),  puis  par  Gubler  (3)  et  Foville  (4),  et 
leur  interpretation  a ete  discutee  a la  suite  de  nouvelles 
observations  de  MM.  Desnos  (5),  Fereol  ^6)  et  Hallo - 
peau  (7). 

Mais  cette  forme  clinique  de  la  paralysie  de  ce  nerf  a 
ete  surtout  parfaitement  etudiee  par  M.  Graux  (8),  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  devue  anatomique 
et  physiologique.  Aussi  les  conclusions  de  son  travail, 
qui,  a l’epoquc  de  sa  publication,  ne  reposaient  encore 
que  sur  un  tres  petit  nombre  de  faits,  ont-ellcs  ete 
confirmees  depuis. 


(1 ) Travail  du  laboratoire  de  M.  le  Pr  Charcot,  par  MM.  Blocq 
et  Georges  Guinon,  publie  dans  les  Arch,  de  med.  exp.  etd'an. 
path.  Janvier  189 1 . 

(2)  Millard.  — Bulletin  de  la  Sociele  anatomique,  1856. 

1 3)  Gubler.  — Gazelle  hebdomadaire,  1858. 

(4)  Foville.  — Bulletin  de  la  Societe  anatomique,  1858. 

(5)  Desnos.  — Bulletin  de  la  Societe  medicate  des  hdpilaux, 
1873. 

(6)  F6r6ol. — Bulletin  de  la  Society  medicate  des  hdpilaux, 
1873. 

(7)  Ilallopeau.  — Archives  de  physiologic,  1876. 

(8)  Graux.  — De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
avec  deviation  conjuguee.  Th.  Paris,  1878. 


350 


NOYAU  DE  LA  Ge  PAIRE. 


L’observation  que  nous  allons  rapporter  constitue 
une  nouvelle  preuve  a l’appui  de  cette  localisation 
mesencephalique. 

Les  conclusions  du  memoire  de  Graux  sont : qu’il 
existesurleplancherduquatriemeventricule  une  region 
tres  limitee  ( emimentia  teres , noyau  de  la  sixieme 
paire)  dont  les  alterations  pathologiques  se  traduisent 
par  un  symptome  caracteristique : la  paralysie  du  mus- 
cle droit  externe  d’un  oeil  avec  inaction  conjuguee  du 
muscle  droit  interne  de  l’autre  oeil. 

Ce  symptome  permet  d’affirmer  de  la  fagon  la  plus 
precise  que  le  noyau  de  la  sixieme  paire  est  interesse, 
car  la  paralysie  du  droit  interne  de  l’ceil  sain  ne  s'ob- 
serve  pas  dans  les  paralysies  peripheriques  de  la  sixieme 
paire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe,  au  contraire, 
un  strabisme  interne  du  a une  deviation  spasmodique 
de  I’oeil  sain  (Parinaud)  (1). 

Ces  faits  s’interpretent  en  supposant  que  le  noyau 
d’origine  de  la  sixieme  paire  ne  fournit  pas  seulement 
le  nerf  moteur  oculaire  externe  destine  au  muscle  droit 
externe  du  meme  cote,  mais  encore  un  filet  au  muscle 
droit  interne  de  l’autre  cote  ; ce  meme  muscle  droit 
interne  recevant  cependant  une  seconde  innervation  du 
nerf  moteur  oculaire  commun. 

Les  examens  microscopiques  ont  montre  qu’a  des 
faits  cliniques  ainsi  caracterises  correspondaient,  en 
effet,  des  lesions  du  noyau  du  moteur  oculaire  externe. 
Toutefois,  la  demonstration  anatomique  de  l’anasto- 
mose  supposee  du  noyau  du  moteur  oculaire  externe 
d’un  cote  avec  le  noyau  du  moteur  oculaire  interne  de 


(l)  Parinaud.  — Spasme  et  paralysie  des  muscles  de  I'eeil 
(Gaz.  heb.  de  med.  et  de  chir.,  1887,  n°  46,  p.  727).  — Parinaud 
et  Gooi’ges  Guinon  : Note  sur  un  cas  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  et  du  facial  avec  a tteinte  de  I'orbiculaire  des 
paupieres,  compliquee  d'hemiplegie  du  meme  cote.  ( iSouvelle 
Icon,  de  la  Salpetriere,  1890,  n°  5,  p.  223.) 
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l’autre  cote  n’a  ete  formellement  constatee  que  chez 
certains  animaux. 

Les  observations  de  cet  orclre  suivies  d’autopsie  sont 
encore  tres  rares,  aussi  nous  a-t-il  semble  interessant 
derelater  la  suivante,  qui  a ete  recueillie  dans  le  service 
de  noire  maitre  M.  le  professeur  Charcot.  Elle  est  tout 
a fait  analogue  a Tobservation  VI  (personnelle)  du 
memoire  de  Graux.  Si  elle  en  differe  sur  quelques 
points  peu  importantsau  point  de  vue  clinique,  ellelui 
correspond  exactement  au  point  de  vue  anatomique. 
Aussi  la  complete-t-elle  heureusement  quant  a l’examen 
histologique  (1),  cet  examen  n’ayant  pas  ete  fait  par 
l’auteur  que  nous  citons. 

Uncas  analogue  a ete  egalementpubliepar  MM.  Hughes 
Bennet  et  Thomas  Savill  (2).  Ils  ont  pu  faire  l’autopsie 
de  leur  malade  et  ont  trouve  une  lesion  du  noyau  de 
la  sixieme  paire.  II  s’agit  dans  ce  cas  d’une  femme  de 
67  ans,  domestique,  qui  entra  a Paddington  Infirmary  en 
octobre  1887.  Elle  avait  depuis  deux  mois  une  mono- 
plegie  brachiale  gauche  qui  etait  survenue  brusque- 
ment  pendant  la  nuit.  La  malade  resta  ainsi  pendant 
deux  mois,  puis  un  matin  elle  se  reveilla  avec  la  tete  et 
les  yeux  tournes  a droite,  ne  pouvant  pas  regarder 
devant  elle.  Les  plus  grands  efforts  pouvaient  a peine 
ramener  les  yeux,  le  gauche  surtout,  jusqu’a  la  ligne 
mediane.  Mais  les  mouvements  en  dedans  de  l’oeil  droit 
etaient  conserves  pour  la  convergence.  La  tete  etait 
fortement  deviee  vers  la  droite  par  une  contraction 
spasmodique  du  sterno-mastoidien  gauche.  La  malade 
mourut  un  mois  apres  son  entree  a l’hopital,  et  a I’au- 


(1)  Les  preparations  histologiqucs  ont  6t6  pr6sentdes  & la  So- 
ci6te  anatomique,  stance  du  5 d6cembre  1890. 

(2)  Hughes  Bennet  et  Thomas  Savill.  — A case  of  permanent 
conjugate  deviation  of  the  eyes  and  head,  the  result  of  a lesion 
limited  to  the  sixth  nucleus , with  remarks  on  associated 
lateral  movements  of  the  eyeballs,  and  rotation  of  the  head  and 
neck  (Brain,  vol.  XLV,  july  1889). 
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topsie  on  trouva,  d’une  part,  a la  partie  superieure  de 
la  circonvolution  frontale  ascendanle  droite,  un  premier 
foyer  de  ramollissement  et,  d’autre  part,  dans  la  protu- 
berance, au  niveau  du  noyau  d'origine  de  la  sixieme 
paire,  un  second  foyer  de  ramollissement,  petit  et  tres 
limite,  au  point  qu’il  n’interessait  nullement  les  parties 
voisines,  telles  que  les  fibres  du  facial. 

L’observation  de  MM.  Bennett  et  Savill  est  fort  inte- 
ressante  au  point  de  vue  des  localisations  cerebrales  et 
bulbo-protuberantielles.  Dans  celle  que  nous  donnons 
plus  bas,  il  existait  aussi  une  paralysie,  mais  nullement 
d’originecerebrale.  Bienquela  lesion  na  soitpas  lameme 
danssa  nature,  que  dans  le  cas  precedent,  on  peut  dire 
cependant  que  les  deux  faits  cliniques  sont  a peu  pres 
identiques. 

Observation.  — Paralysie  conjuguce  de  la  sixi&me  paire 
droite.  — Hemiplegic  gauche  sans  participation  de  la  face. 

— Vertiges.  — Sensation  d'entrainement  a gauche. 

— Mort.  — Autopsie.  — T uhercules  de  I’elage  inferieur  du 
lobe  droit  de  la  protuberance  englobant  le  noyau  de  la 
sixieme  paire. 

Le  nomme  Noir...,  Paul,  ag6  de  62  ans,  typographe,  enlre 
a l’hospice  de  la  Salpetriere,  service  de  la clinique  des  maladies 
du  systeme  nerveux,  aumois  de  janvier  1890. 

Ses  antecedents  hcreditaires,  du  cote  palernel  aussi  bien 
que  du  cote  materncl,  ne  presentent  rien  d’interessant,  en  re- 
montant a deux  generations,  au  dela  desquelles  le  malade  ne 
connaitplus  personne.  Tousles  membres  de  la  famille  sont 
morts  a un  age  avance. 

11  a eu  cinq  freres  et  soeurs,  plus  jeunes  que  lui,  morts  en 
bas  age.  Un  de  ses  freres,  qui  exergait  le  metier  de  corroyeur, 
est  mort  d’un  coup  regu  dans  une  rixe.  II  etait  alcoolique. 

Les  antecedents  personnels  ne  decelent  rien  de  particular 
dans  l’enfance.  Dans  sa  jeunesse,  il  a eu  deux  chaudepisses.  II 
a ete  huit  ans  soldat  et  a fait  lacampagne  de  Crimee,  pendant 
laquelle  il  a beaucoup  souffert,  dormant  pendant  quatorze 
mois  sans  se  deshabiller,  mais  n’a  pas  ete  blesse. 

Rentre  dans  ses  foyers  il  commenga  a travailler  comme  ty- 
pographe a Pimprimerie  Dupont,  a Clichy.  11  y resta  jusqu  a 
son  entree  a la  Salpetriere. 
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A la  fin  de  Pan nee  1888,  a la  suite  de  la  perto  de  sa  place  et 
d’embarras  d’argent,  il  eprouva  un  grand  chagrin. 

C’est  au  commencement  do  l’annee  1889  qu’il  s’est  apergu 
d’une  faiblesse  de  la  jambe  gauche,  qui  alia  en  augmentant 
jusqu’au  mois  de  juin  et  s’etendit  graduollement  au  membre 
superieur  du  meme  cote. 

Au  mois  de  juin  se  declarent  des  douleurs  au  niveau  de  l’e- 
paule  droite,  douleurs  terebrantes,  qui  envahissent  progres- 
sivement  les  espaces  intercostaux  du  meme  cote  et  se  portent 
plus  tard  au  cote  gauche,  ou  elles  restent  localisees  jusqu’a  la 
fin  de  1S89.  A cette  epoque,  vers  les  mois  de  septembre  et  oc- 
tobre,  lc  malade  affirme  avoir  ete  completement  anesthesique 
de  tout  le  cote  gauche. 

Deja,  en  janvier  1889,  il  commenga  a se  sentir  entraine  vers 
la  gauche,  au  point  qu’un  de  ses  camarades,  le  plaisantant, 
lui  disait  souvent  qu’il  serait  atteint  d’ataxie  locomotrice. 

A partir  de  juin  et  surtout  de  septembre  1889,  les  douleurs 
localisees  a gauche  etaient  surtout  prononcees  a la  cuisse  et 
a la  jambe.  Elles  etaient  devenues  nettement  lancinantes  et 
s’accompagnaient  de  douleurs  en  demi-ceinture  a gauche. 

Depuis  le  mois  de  septembre  le  malade  s’apergut  d’une  no- 
table diminution  du  pouvoir  sexuel,  qui,  a partir  de  decembre, 
est  devenue  une  impuissance  complete.  Il  faut  remarquer  que 
le  malade,  qui  a soixante-deux  ans,  est  marie  a une  femme  beau- 
coup  plus  jeune  que  lui  (38  ans),  et  avait  des  coi'ts  frequents, 
jusqu’a  trois  fois  par  semaine. 

Vers  la  meme  epoque  il  affirme  avoir  commence  a sentir 
« comme  du  coton  » sous  son  pied  gauche.  Cette  sensation  a 
disparu  vers  la  fin  de  janvier,  une  dizaine  de  jours  apres  l’ins- 
titution  du  traitement  mercuriel  commence  peu  de  temps 
apres  l’entreea  l’hopital. 

Constipation  opiniatre  depuis  le  mois  de  juillet ; il  lui  ar- 
rival assez  frequemment  de  rester  huit  adix  jours  sans  aller 
a la  garde-robe. 

Des  le  mois  de  decembre  1889,  il  commenga  a souffrir  de 
vertiges,  dus  peut-etre  a la  diplopie  qui  existait  a cette  epoque, 
mais  qu’il  ne  savait  encore  discorner.  Il  s’arretait  court  dans 
la  rue,  donnait  du  pied  dans  les  bees  do  gaz,  se  cognait  aux 
gens  qu’il  rencontrait  sur  son  chemin.  Souvent  il  alla.it  a la 
rencontre  des  personnes  qu’il  croyait  droit  devant  lui  et 
qui  en  realite  etaient  a sa  droite.  Il  se  jetait  toujours  du  cote 
gauche  pour  ne  point  tomber  sur  ces  personnes  imaginaires. 

Pendant  toute  cette  periode,  il  continua  son  metier  de  cor- 
recteur  a l’imprimerie  Dupont,  sans  gene  aucune.  C’est  ainsi 
qu’il  travaillait encore  le  11  janvier  au  soir,  sans  s’etro  apergu 
Charcot,  t.  ii.  23 
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de  sa  diplopie,  qui  ne  fut  decelee  qu’a  l’examen  ophthalmolo- 
gique  pratique  le  13  janvier  par  M.  le  docteur  Parinaud. 

Pas  d’alcoolisme;  pas  de  syphilis;  pasde  saturnisme. 

Etat  actuel.  — Couchc , aussi  bien  dans  la  journee  pour  cal- 
mer les  vertiges  que  pendant  la  nuit,  le  malade  ne  ressent  ni 
sensation  vertigineuse,  ni  sensation  d’entrainement  vers  la 
gauche.  II  peut  occuper  dans  le  lit  toutes  les  positions  possibles. 
Mais  des  qu’il  s’assied  sur  son  lit,  les  vertiges  apparaissent, 
pour  continuer  ensuite  tout  le  temps  qu’il  n’est  pas  dans  la 
position  horizontale. 

Se  met-il  debout  ou  marche-t-il,  le  vertige  est  immediate- 
ment  accompagne  d’une  sensation  d’entrainement  vers  la  gau- 
che. II  disparait  completement  lorsque  le  malade,  appuye  au 
bras  de  quelqu’un,  se  met  a courir;  il  redevient  aussi  violent 
qu’auparavant  des  qu’il  commence  a marcher  du  pas  ordinaire. 

Assis,  il  commence  par  se  caler  sur  le  cote  gauche  (dernier 
vestige  de  la  sensation  d’entrainement  a gauche,  qui  disparait). 
Puis,  si  son  attention  n’est  pas  attiree  sur  un  objet  special,  il 
prend  immediatement  la  position  de  la  tete  et  des  yeux  neces- 
saire  pour  reunir  au  meme  point  les  deux  images  d’un  objet 
quelconque  qu’il  prend  comme  point  de  fixation  et  qu’il  ne 
cesse  de  regarder.  Rien  d’autre  n’est  ressenti  par  le  malade 
assis,  quand  la  sensation  de  vertige  qu’il  eprouve  toujours  est 
ainsi  a peu  pres  corrigee. 

Pour  passer  de  la  position  assise  a la  position  debout,  il 
commence  par  corriger  sa  diplopie  par  le  procede  ci-dessus 
indique,  puis  se  releve,  soit  en  un  temps  d’une  fagon  a peu 
pres  normale,  soit  en  deux  temps  en  s’appuyant  fortement  sur 
le  cote  droit  et  en  inclinant  le  corps  vers  le  meme  cote,  et  cela 
non  pas  pour  resister  a l’entrainement  vers  la  gauche,  mais 
par  suite  de  la  faiblesse  reelle  du  membre  inferieur  gauche. 

Debout,  a condition  qu’on  ne  prolonge  pas  trop  longtemps 
cette  situation,  il  n’eprouve  pas  d’entrainement  vers  la  gauche, 
mais  son  vertige  diplopique  persiste  toujours  et  le  malade 
tache  de  le  corriger  comme  nous  l’avons  indique  plus  haut. 

En  mar che,  c’est  alors  quo  l’entrainement  vers  la  gauche  se 
fait  sentir  le  plus  vivement,  le  vertige  existant  toujours.  S’il 
veut  s’avancer,  il  porte  d’abord  ses  mains  en  avant  pour  eviter 
de  se  cogner  contre  les  objets  environnants,  dont  il  ne  se  rend 
pas  bien  compte  de  la  position.  Puis,  une  fois  parti,  il  est 
progressivement  entraine  vers  la  gauche  et,  son  vertige  aidant, 
il  tomberait  par  terre,s’il  ne  se  trouvaitaupres  de  lui  quelqu’un 
pour  le  retenir.  La  tete  et  les  yeux  sont  toujours  dans  la  meme 
position  que  lorsque  le  malade  est  assis. 

Les  yeux  fermds,  rien  de  special  & noter  quand  il  est  assis. 
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Debout,  legere  oscillation  du  corps,  quelquofois  chute  en 
arriere.  Le  malade  incline  son  corps  a droite  : non  pas  qu’il 
se  sente  ontraine  a gauche,  raais  parco  qu’il  sait  que  son  cote 
gauche  est  plus  faible  et  qu’il  craint  d’etre  mal  soutenu  de  ce 
cote. 

Hemiplegic  gauche  sans  participation  de  la  face.  — L’af- 
faiblissement  de  la  force  musculaire  est  tres  net  de  co  cote 
pour  le  bras  et  pour  la  jambe ; la  resistance  aux  mouvements 
passifsdans  tous  les  sens  est  notablement  diminuee.  II  n’existc 
pas  de  trace  de  contracture. 

Cette  faiblesse  etait  bien  connue  du  malade,  qui  s’etait 
apergu  depuis  longtemps  qu’il  trainait  un  peu  la  jambe 
gauche. 

Pas  d’atrophie  musculaire. 

Pas  de  tremblement  spontane,  ni  intentionnel. 

Les  reflexes  rotuliens  sont  exageres  a gauche,  sans  trepida- 
tion spinale,  tres  affaiblis  a droite.  Les  reflexes  tendineux  des 
membres  superieurs  sont  normaux. 

La  sensibilite  au  contact,  a la  douleur  et  a la  temperature 
est  intacte  sur  tout  le  corps.  L’ouie,  l’odorat  et  le  gout  sont 
egalement  normaux. 

II  existe  un  certain  trouble  de  la  parole,  consistant  en  ce 
qu'il  mange  toujours  une  partie  de  ses  syllabes.  Ce  trouble 
augmenta  dans  la  suite,  surtout  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie.  Pas  de  scansion  ni  de  tremblement  veritables  de  la 
parole. 

La  raemoire  est  considerablement  affaiblie,  mais  l’intelli- 
gence  est  restee  intacte.  Jamais  on  n’a  constate  ni  delire  ni 
pertes  de  connaissance. 

L’urine  est  normale  comme  quantite  et  comme  qualite.  Pas 
de  troubles  vesicaux.  Constipation  habituelle.  Le  sphincter 
fonctionne  normalement. 

Rien  dans  les  poumons;  rien  au  coeur.  Nous  n’avons  pas  fait 
d’examen  precis  au  sujet  du  pouls  pendant  la  premiere  poriode 
dc  la  raaladie.  En  tous  cas,  on  peut  affirmer  qu’il  n’y  avail 
point  de  tachycardio. 

L’etat  general  est  bon  ; l’appetit  conserve.  Le  sommeil  est 
tres  agite,  entrecoupe  par  des  cris,  des  gemissements,  dont  il 
ne  se  souvient  pas  au  reveil. 

L’examen  des  yeux  a ete  pratique  ti  plusieurs  reprises  par 
M.  Parinaud,  qui  avait  envoye  ce  malade  a la  Salpetriere  apres 
l’avoir  vu  a sa  clinique  particuliere,  au  commencement  de 
janvier  1890.  A cette  epoque,  il  constatait  deja  quo  le  malade 
avait  une  certaine  tendance  a tenir  la  tete  deviee  a gauche. 
L’etat  des  yeux  etait  le  suivant  : le  droit  externe  dc  l’ccil  duoit 
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et  le  droit  interne  dc  l’ceil  tranche  n’executaient  aucun  mouve- 
ment  quand  on  sollicitait  le  regard  a droite.  Done  : paralysie 
conjuguee  de  la  6C  paire  droite.  Mais  le  droit  interne  de  l’oeil 
gauche  se  contractait  pour  la  convergence.  Les  autres  mou- 
vements  s’executaient  normalement.  Diplopie  homonyme 
dans  la  moitie  droite  du  champ  visuel,  ne  depassant  pas  la 
ligne  mediane.  Pupilles  reagissant  aux  excitations  lumineuses. 
Pas  de  lesions  du  fond  de  l’oeil.  Acuite  visuelle  normale. 

Le  19  fevrier,  le  malade  est  de  nouveau  examine  par  M.  Pa- 
rinaud.  On  constate  un  leger  strabisme  convergent.  L’examen 
des  yeux  montre  que  la  jjarali/si'e  conjuguee  de  la  6e  paire, 
primitivement  limitee  au  cote  droit,  est  actuellement  double. 
Toutefois,  le  defaut  de  mouvement  est  moins  complet  a gauche 
qu’a  droite,  ou  la  paralysie  est  absolue.  La  diplopie  existe 
dans  toute  l’etendue  du  champ  visuel.  Au  resume,  dans  1’etat 
actuel,  le  malade  a une  paralysie  des  mouvements  horizon- 
taux,  dans  les  deplacements  du  regard  a gauche  et  a droite 
avec  conservation  des  mouvements  de  la  convergence,  de 
l’elevation  et  de  l’abaissement.  Pas  de  ptosis.  L’iris  et  l’ac- 
commodation  ne  sont  pas  interesses.  L’acuite  visuelle  ne  s’est 
pas  modifiee. 

Traitement.  — Au  debut  on  mit  le  malade  au  traitement 
antisyphilitique,  bien  qu’il  nie  avoir  eu  la  verole,  par  mesure 
de  precaution.  Pendant  trois  semaines  on  lui  fait  des  frictions 
mercurielles  et  on  administre  l’iodure  de  potassium  a la  dose 
de  3,  puis  de  6 grammes  par  jour.  Loin  de  constater  une 
amelioration,  on  vit  tons  les  symptomes  s’aggraver,  sauf 
peut-etre  les  vertiges,  qui  diminuerent  momentanement  un 
peu. 

Plus  tard,  on  lui  donna  jusqu’a  6 grammes  par  jour  de  bro- 
mure  de  potassium.  On  lui  fit  des  applications  repetees  de 
pointes  de  feu  le  long  de  la  nuque.  Mais  tout  cela  resta  sans 
resultat. 

Iiistoire  de  I'accident  terminal.  — Le  27  fevrier,  le  malade 
commence  a ne  plus  pouvoir  se  lever  a cause  de  l’augmen- 
tation  du  vertige  et  d’une  sorte  de  derobement  de  la  jambe 
gauche.  II  souffre  de  violents  maux  de  tete. 

Le  28,  il  est  au  lit  et  ne  peut  plus  en  bouger.  II  repond  aux 
questions,  mais  en  bredouillant  de  plus  en  plus.  II  existe  un 
certain  degre  de  congestion  pulmonaire  a la  base  du  poumon 
gauche.  Les  mouvements  respiratoires  sont  tres  acceleres 
( vingt-trois  a la  minute).  Pouls  = 150. 

Le  2 mars,  la  congestion  a envahi  tout  le  poumon  gauche  et 
la  base  du  poumon  droit.  Le  malade  ne  peut  plus  retenir  ses 
urines  ni  ses  matieres  fecales.  II  repond  neanmoins,  mais 
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d'une  fagon  & peine  intelligible.  Le  regard  est  vague;  les  yeux 
sont  a peu  pres  immobiles,  le  gauche  au  milieu,  le  droit  cora- 
pletement  dans  l'angle  interne.  A partir  do  ce  jour,  sauf  un 
jour  de  repit  (4  mars),  les  phenomenes  vont  en  s’aggravant. 
Enfin  la  mort  survient  le  8 mars  a 5 h.  1/2  du  matin. 

Autopsie. — Le  cerveau  et  le  cervelet  ne  presentent  aucune 
alteration,  non  plus  que  les  meninges  qui  les  recouvrent.  Les 
arteres  de  la  base  sont  legerement  atheromateuses. 

Les  pedoncules  cerebraux  sont  normaux.  La  prolub&rance 
annulaireest  tres  nettement  asymetrique  ; sa  moitie  droite  est 
plus  volumineuse,  plus  large,  plus  aplatie  que  la  moitie  gauche. 

L’apparence  exterieure  du  bulbe  (pyramides,  tubercules 
quadrijumeaux)  est  normale,  et  les  lesions  n’apparaissent 
qu’au  niveau  du  plancher  du  quatrihne  ventricule. 

Dans  sa  moitie  superieure  cette  region  est  asymetrique  : le 
cote  droit  est  plus  large,  plus  ferme  au  palper,  et  plus  eleve 
que  le  cote  gauche.  On  y remarque,  empietant  sur  la  ligne 
mediane  (voir  Fig.  18)  et  la  repoussant  a gauche  a un  centi- 
metre environ  au-dessous  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  une  sorte 
de  nodule  saillant.  Celui-ci  a une  coloration  brunatre  qui  pa- 
rait  due  a l’hyperemie  de  la  substance  ependymaire,  plutot 
qu’a  un  foyer.  II  s’agit  incontestablement  d’un  neoplasme  qui 
se  voit  par  transparence.  La  base  de  cette  elevure  est  circons- 
crite  par  des  petits  vaisseaux  injeetes.  Une  coupe,  pratiquee 
au  niveau  de  la  partie  superieure  de  ce  nodule,  montre  qu’il 
correspond  en  realite  a un  neoplasme  (voir  Fig.  19)  situe  dans 
le  lobe  droit  de  la  protuberance,  beaucoup  plus  pres  de  la 
face  ventriculaire  de  la  protuberance,  que  de  sa  face  postero- 
superieure.  On  apergoit,  uni  au  premier  nodule  que  nous  ve- 
nons  de  citer,  un  autre  noyau  qui  lui  est  tangent.  L’un  et 
l’autre  sont  constitues  par  une  substance  grisatre  dont  le 
centre  est  plus  ou  moins  analogue  a du  mastic  et  forme  un 
noyau  central  a bords  irreguliers.  Le  nodule  le  plus  superfi- 
ciel  a le  volume  d’une  noisette,  le  second  est  plus  petit,  et  gros 
comme  un  noyau  de  cerise.  Ils  paraissent  depourvus  de  mem- 
brane d'enveloppe,  et  leurs  contours  sont  tres  reguliers,  et 
presque  circulates. 

Examen  hi&lologique.  — Nous  avons  preleve,  pour  cet  exa- 
men,  le  bulbe  tout  entier,  la  protuberance  et  les  pedoncules 
cerebraux,  ainsi  que  le  chiasma  des  nerfs  optiques. 

1°  Examen  a I'itat  frais.  — Quelques  debris  de  la  matiere 
caseiforme  du  plus  gros  des  deux  neoplasmes  ont  ete  ecrases 
entre  deux  lamelles  et  traites  par  les  methodes  habituellos 
pour  la  recherche  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Nous  on 
avons  trouve  un  certain  nombre,  facilcs  a distingucr. 
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2°  Examen  des  pieces  durcies.  — a.  Une  mince  tranche 
clu  bulbe  prise  au  niveau  de  la  coupe  faite  pour  l’examen 
macroscopique,  a ete  durcie  dans  l’alcool  absolu  : le  reste  de 
la  piece  a ete  mis  dans  la  liqueur  de  Muller  et  lo  durcisse- 
ment  complete  par  la  cello'idine  et  l’alcool. 


Fig-  It.  Fig.  12. 

?•  Olives.  1.  Tubcrcule. 

2.  Noyau  du  facial. 

3.  Noyau  du  moteur  oculaire  cx- 
terne . 

4.  Pyramide. 

5.  Raph6  median. 

0.  Fibres  transversales. 

b.  La  portion  conservee  dans  l’alcool  nous  a fourni  des  coupes 
pour  la  recherche  des  bacilles,  et  pour  l’etude  de  la  compo- 
sition du  neoplasme.  Dans  la  plupart  des  preparations,  nous 
avons  constate  la  presence  de  bacilles  de  la  tuberculose  se 
trouvant  le  plus  souvent  au  sein  de  cellules  geantes,  tres 
abondantes  dans  le  tubercule,  et  sur  la  description  desquelles 
nous  aurons  a revenir. 

c.  Les  pieces  durcies  dans  la  liqueur  de  Muller  ont  ete  trai- 
nees par  le  picro-carmin,  par  la  methode  de  Weigert  et  par  la 
methode  de  Pall. 

Nous  exposerons  d’abord  ce  qui  concerne  la  topographie  du 
neoplasme,  pour  indiquer  ensuite  les  particularity  qui  ont  trait 
a la  structure  et  qui  nous  ont  semble  dignes  d’etre  notees. 

On  suivra  aisement  cette  premiere  partie  de  notre  descrip- 
tion sur  les  figures  que  nous  avons  dessinees,  et  qui  repre- 
sentent  les  decalques  des  preparations  elles-memes. 

II  existe  deux  tubercules  dans  la  region  bulbo-protuberan- 
tielle,  etage  moyen  du  lobe  droit : l’un.  plus  volumineux,  est 
inferieur,  l'autre  est  superieur;  consideres  ensemble  ils  s’e- 
lendent  de  bas  en  haut,  de  la  partie  situee  immediatement  au- 
dessus  de  la  terminaison  des  olives,  point  de  jonction  de  la 
protuberance  et  du  bulbe  (Fig.  11)  jusqu’a  cette  partie  de  la  pro- 
tuberance qui  correspond  a l’union  dc  son  tiers  superieur  avec 
ses  deux  tiers  inferieurs. 
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D’avant  en  arriere  ils  siegent  de  la  paroi  epondymaire  jus- 
qu’a  la  pyramide  anterieure  sur  laquelle  empiete  le  tubercule 
superieur.  Lateralement  ils  occupent  la  partie  droito  de  la  re- 
gion, mais  debordent  un  peu  sur  la  ligne  raodiane,  dans  la 
partie  inferieure. 


Fig.  13. 

1.  Nerf  moteur  oculaire  externe 
gauche. 

2.  Tubercule. 

3.  Noyau  du  facial. 

4.  Noyau  du  moteur  oculaire  ex- 
terne droit. 


Fig.  14. 

1.  Debut  du  tubercule  superieur. 


Le  tubercule  inferieur  est,  en  raison  de  son  siege,  le  plus 
important  a bien  delimiter.  On  reconnait  exactement  sa  si- 
tuation sur  des  coupes  serines  commencees  par  la  partie  infe- 
rieure de  la  protuberance. 

Son  extremite  inferieure  apparait  tres  peu  au-dessus  du 
bord  inferieur  de  la  protuberance  {Fig.  12),  elle  se  montre  sous 
forme  d’un  petit  noyau  a droite  du  raphe,  et  a quelques  milli- 
metres de  la  surface  ependymaire,  formant  en  quelque  sorte 
le  sommet  d’un  triangle  isocele  dont  les  deux  autres  points 
seraient  indiques  par  le  noyau  du  facial  en  avant,  et  le  noyau 
du  moteur  oculaire  externe,  en  arriere.  Sur  la  preparation 
faite  a ce  niveau  on  distingue  tres  bien  le  trajet  des  fibres 
du  facial  qui,  parties  de  leur  noyau  originel,  vont  contourner 
le  noyau  du  moteur  oculaire  externe  et  disparaissent  apres  un 
tres  court  trajet,  car  elles  s’inflechissent  en  bas,  juste  au  ni- 
veau du  tubercule. 

Sur  une  coupe  pratiquee  un  peu  au-dessus,  le  tubercule  ac- 
quiert  dejaun  diametre  plus  considerable  (Fig.  13),  1 centimetre 
a peu  pres ; il  empiete  a ce  niveau  sur  le  noyau  du  moteur  ocu- 
laire externe  droit,  dont  on  distingue  toutefois  encore  quelques 
cellules.  II  depasse  lo  raphe  median  jusqu’au  niveau  du  nerf 
moteur  oculaire  externe  gaucho  qui  lui  est  presque  tangent. 

En  avant,  il  reste  encore  dans  la  limite  des  cordons  ante- 
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rieurs  et  ne  gagne  pas  les  fibres  transversales  de  la  protube- 
rance. 

Sur  une  coupe  pratiquee  au-dessus  {Fig.  14),  la  surface  du 
tubercule  est  d’un  centimetre  et  un  millimetre,  et  englobe  la 
plus  grande  partie  du  noyau  du  moteur  oculaire  externe  : a ce 
niveau,  le  tubercule  n’est  separe  de  la  surface  ependymaire 
qu’il  souleve  que  par  un  petit  pont  de  substance  nerveuse  tres 
mince  dont  les  elements  sont  tasses,  et  dans  la  trame  desquels 
il  existe  des  vaisseaux  nombreux  et  gorges  de  globules  san- 
guins.  A cet  endroit,  le  quart  a pen  pres  du  neoplasme  est  situe 
en  dega  du  raphe  ; mais,  en  raison  de  sa  forme  circonferen- 
tielle,  il  n’interesse  pas  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe 
gauche.  En  avant  le  tubercule  s’etend  jusqu’au  niveau  des 
fibres  transversales,  parmi  lesquelles  on  voit  apparaitre  le  se- 
cond tubercule. 

Sur  la  coupe  faite  au-dessus,  ce  second  tubercule  situe  en 
avant  et  a droite  du  premier  [Fig.  15)  a un  demi-centimetre  de 
diametre,  ce  dernier  ayant  lui-meme  un  diametre  de  1CID  25, 
et  englobant  completement  le  noyau  du  moteur  oculaire  ex- 
terne droit,  dont  il  n’existe  plus  de  trace.  La  region  du  noyau 
gauche  correspondant  n’est  pas  encore  affectee,  en  raison  de 
la  forme  du  neoplasme. 


Sur  les  coupes  pratiquees  successivement  au-dessus,  les 
neoplasmes  atteignent  leurs  plus  grandes  dimensions.  11s  sont 
d’abord  separes  l’un  del’autre  [Fig.  16),  mais  ils  ne  tardent  pas 
& se  reunir,  figurant  ainsi  la  forme  d’un  8 dont  la  longueur 
est  de  2 centimetres  (Fig.  17),  dont  la  boucle  posterieure  atteint 
la  surface  ependymaire,  alors  que  la  boucle  anterieure  est  si- 
tuee  dans  l’epaisseur  des  fibres  transversales  et  empiete  un 
peu  sur  la  pyramide  anterieure. 

Au  point  de  vue  do  la  structure  intime,  les  elements  ner- 
veux  situes  dans  le  voisinage  des  tubercules  presentent  peu  de 
modifications.  Dans  les  coupes  qui  portent  sur  la  partie  infe- 
rieure  du  tubercule  principal,  on  retrouve  quelques  cellules 
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nerveuses  appartenant  au  noyau  du  moteur  oculaire  extorno 
droit.  II  en  est  qui  paraissent  gonllees,  granulouses,  privdes 
de  prolongements,  et  circonscrites  par  un  amas  considerable 
de  leucocytes. 

Dans  les  parties  qui  touchent  au  neoplasme,  on  observe  un 
veritable  tassement  des  tubes  nerveux,  coexistant  avee  une 
hyperhemie  notable  ; tous  les  vaisseaux  sont  gorges  do  globules 
sanguins.  A l’extreme  limite  du  tubercule,  les  tubes  nerveux 
presentent  des  alterations  qui  sont  surtout  remarquables  dans 
la  region  ou  la  pyramide  est  partiellement  envahie  par  le  tu- 
bercule superieur.  Les  tubes  sont  defnrmes,  etrangles  par 
places,  prives  de  myeline  dont  on  voit  des  debris,  et  envahis 
par  des  leucocytes  qui  s’infiltrent  dans  les  intervalles  des  tubes 
nerveux  et  dans  les  tubes  eux-memes.Mais  il  n’existe  nulle  part 
dans  le  voisinage  des  neoplasmes  de  tissu  de  sclerose  a pro- 
preraent  parler  ; les  pyramides  n’ont  pas  degenere,  et  dans 
le3  regions  du  bulbe  situees  au-dessous  de  la  lesion,  pas  plus  quo 
dans  l’etage  superieur  de  la  protuberance,  il  n’existe  aucune 
alteration. 


Les  masses  tuberculeuses  elles-memes  sont  remarquables 
par  les  caracteres  bien  tranches'qu’elles  presentent.  Elies  n’ont 
pas  de  membrane  d’enveloppe,  et  on  peut  leur  decrire  une  par- 
tie  centrale  et  une  zone  peripherique.  La  partie’centrale  est 
formee  par  une  substance  granuleuse,  presque  amorphe,  dans 
laquelle  on  reconnait  encore  cependant  des  debris  de  vais- 
seaux obtures,  sous  forme  de  petits  cordons  sinueux  et  pleins. 
La  zone  peripherique  est  constituted  par  Sdes  amas  de  leuoo- 
cytes  au  milieu  desquels  on  voit  se  detacher  des  cellules 
geantes.  Celles-ci  sont  assez  abondantes  et  servent  de  centre  a 
des  agglomerations  encore  plus  denses  de  noyaux.  On  observe 
enfin  une  quantite  considerable  de  petits, vaisseaux,  tantot  cou- 
pes transversalement,  tantot  longitudinalement.  Ils  lorment 
alors  des  anses  plus  ou  moins  ondulees.  Tous  ccs  vaisseaux 
sont  obliteres  par  des  globules  sanguins  qui  les  distendent. 


3(12  DEVIATION  CONJUGTJKE  DE  EA  TiiTE  ET  DES  YEUX. 

Cette  observation  est  avant  tout  un  exemple  probant 
de  deviation  conjuguee  des  yeux  et  de  la  tete,  en  rap- 
port avec  une  lesion  protuberantielle  localisee  ; mais 
elle  offre,  de  plus,  certaines  particularites  interes- 
santes  au  point  de  vue  clinique  dont  peuvent  rendre 
compte,  a notre  avis,  les  details  de  l’examen  micros- 
copique. 


Fig.  18.  — Ce  dessin  et  le  suivant  sont  la  reproduction  d’apr^s 
nature  de  la  piece  au  moment  de  1’autopsio. 


1.  Tubercules  quadrijumeaux. 

2.  Orifice  de  l’aqueduc  do  Sylvius. 

3.  Saillie  formee  par  les  tubercules  sur  le  plancher  du  4*  ventricule. 

4.  Coupe  dupfidoncule  c6rcbelleux  moyen. 

5.  Eminentia  teres. 

(5.  Bee  du  calamus. 
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La  paralysie  de  la  sixieme  paire  droite  pendant  la 
vie  ne  pouvait  donner  lieu  a aucune  meprise  : 1c  droit 
externe  de  1’ceil  droit  et  le  droit  interne  de  Fmil  gauche 
n’executaient  pas  de  mouvemcnts  quand  on  sollicitait 
le  regard  a droite,  tandis  que  le  droit  interne  de  1’ceil 
gauche  se  contractait  pour  la  convergence.  Ce  sont  la 
les  signes  typiques  de  la  paralysie  nucleaire  de  la 
sixieme  paire.  On  trouveracomparativement  un  exemple 
tres  net  do  la  paralysie  peripherique  du  meme  nerf  — 
paralysie  du  droit  externe  d’un  cote,  spasme  du  droit 
interne  de  l’autre  cote  — dans  1’ observation  que  l’un  de 
nous  a publiee  recemment  dans  le  travail  que  nous  ci- 
tions  plus  haut  (1),  et  ou  il  parait  s’agir  aussi  d’un 
tubercule  protuberantiel,  mais  d’une  localisation  un 
peu  differente. 

Chez  notre  malade,  la  paralysie  tout  d’abord  unila- 
teral est  devenue  double  peu  de  temps  avant  la  mort. 
De  meme  que  le  siege  du  tubercule  au  niveau  du  noyau 
d’origine  de  la  sixieme  paire  droite  rend  compte  de  la 
paralysie  qui  exista  tout  d’abord,  l’extension  prise  par 
le  doveloppement  du  meme  tubercule,  qui  empiete 
peu  a peu  sur  la  ligne  mediane,  jusqu’a  la  depasser 
dans  un  tiers  de  sa  surface  propre,  explique  que  le 
noyau  de  la  sixieme  paire  gauche  ait  ete  tardivement 
interesse.  Cependant,  en  raison  de  sa  forme  circulaire, 
le  tubercule  n’a  pas  detruit  ce  noyau  gauche,  comme 
il  l’avait  fait  pour  le  droit,  mais  il  l’a  certainemont 
comprime.  Aussi  congoit-on  que  la  paralysie  du  mo- 
teur  oculaire  externe  gauche  a ete,  comme  il  est  dit 
dans  l’observation,  moins  intense  quo  celle  du  cote 
droit. 

L’hemiplegie  gauche,  sans  participation  du  facial, 
qu’a  presentee  le  malade,  merite  aussi  d’attirer  notre 
attention.  L’hemiplegie  des  membres  est  aisee  a com- 


(1)  Parinaiul  etGoorgcs  Guinon,  Loc.  cil. 
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prendre,  en  raison  de  la  compression  du  faisceau  pyra- 
midal du  cote  droit,  realisee  par  le  neoplasme,  com- 
pression qui  atteignait  ce  faisceau  au-dessus  de  son 
entrecroisement.  L’immunite  du  facial,  qui  est  notee 
egalement  dans  l’observation  de  Graux,  analogue  a la 
notre,  a paru  difficile  a interpreter  a ce  dernier  auteur. 
II  pense  que  la  difference  de  structure  des  noyaux  et 
des  nerfs  peut  seule  expliquer  ces  divers  degres  de  re- 
sistance des  uns  et  des  autres  a la  compression  par  les 
produits  morbides. 


Fig.  19.  — Vuo  de  la  coupe  faite  au  niveau  du  neoplasme. 

1.  Fibres  de  la  protuberance. 

2.  Tubercule  antfirieur  et  superieur  avec  son  centre  cas6ifie, 

3.  Tubercule  posterieur  et  inferieur. 

4.  Bee  du  calamus. 


Cette  hypothese  nous  parait  malaisee  a defendre 
d’une  faqon  generate,  car  on  imagine  difficilement  qu'il 
puisse  exister  une  difference  de  structure  assez  grande 
entre  les  parties  du  noyau  relevant  de  l’un  et  l’autre 
nerf,  pour  qu’elles  puissent  etre  differemment  into- 
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ressees  par  un  agent  aussi  brutal  que  le  nodule  luber- 
culeux. 

De  plus,  dans  notre  cas,  il  nous  a semble  que  la  dis  - 
position topographique  des  lesions  suffisait  a rendre 
compte  de  l’integrite  de  la  septieme  paire.  Dans  lc 
noyau  commun,  la  partie  devolue  au  moteur  oculaire 
serait  siluee  en  haut  et  en  avant,  par  rapport  aux  cel- 
lules appartenant  au  centre  du  facial.  Sur  Tune  de  nos 
preparations,  on  voit  d’une  fagon  tres  nette  un  noyau 
d’origine  du  facial,  ainsi  que les fibres  qui  en  emanent; 
celles-ci  entourent  d’une  boucle  ouverte  en  avant  lc 
noyau  commun,  ct  e’est  a la  partie  posterieure  de  cc 
noyau  qu’elles  semblent  se  rendre,  de  la  elles  se  cou- 
dent  en  bas  et  en  dedans.  En  aucun  point  de  leur  trajet 
les  fibres  nerveuses  ne  sont  en  rapport  direct  avec  le 
neoplasme,  qui  epargne  meme  a ce  niveau  la  plus 
grande  partie  du  noyau. 

Nous  pensons  done  que  si  dans  notre  cas  il  n’a  pas 
existe  de  paralysie  faciale,  cela  tient  a ce  que  les  filets 
intraprotuberantiels  et  le  noyau  principal  de  ce  nerf 
sont  completement  indemnes,  et  que,  de  plus,  les  par- 
ties postero-inferieures  du  noyau  commun  n’ont  pas 
ete  envahies. 

Les  vertiges  dont  le  malade  souffrait  sont  en  grande 
partie  attribuables  a sa  diplopie ; toutefois  il  s’y  joi- 
gnaitdes  sensations  d’entrainement  a gauche,  et  de  plus 
lc  vertige  ne  disparaissait  pas  completement  par  l’oc- 
clusion  des  yeux.  Aussi  nous  semble-t-il  que  la  des- 
truction des  libres  transversales  du  lobe  droit  de  la  pro- 
tuberance coirespondant  en  partie  au  faisceau  cere- 
belleux  moyen,  effcctuee  par  le  tubercule  superieur, 
peut  etre  rendue  responsable  de  ces  troubles. 

Il  est  a remarquer  en  dernier  lieu  que,  bien  que  la 
portion  sensitive  des  pyramides,  ainsi  que  le  ruban  de 
Red  aient  ete  touches  par  ce  meme  neoplasme,  nous 
n’avons  pas  constate  pendant  la  vie  de  troubles  de  la 
sensibilite.  Le  malade  pretendait,  il  est  vrai,  avoir  ete 
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au  debut  de  sa  maladie  hemianesthesique  du  cote  gau- 
che. II  est  possible,  d’apres  cela,  que  ce  phenomene 
n’ait  ete  que  passager. 

Quant  a la  structure  intime  des  neoplasmes,  elle 
prete  a peu  de  considerations.  Les  tubercules  avaient 
l’aspect  et  la  consistance  qu’ils  presentent  d'habitude 
dans  les  cas  de  ce  genre,  ou  Ton  observe,  comme  on 
sait,  specialement  cette  variete  connue  sous  le  nom  de 
tubercules  solitaires.  L’absence  de  membrane  d’enve- 
loppe,  et  surtout  la  presence  des  bacilles  tuberculeux, 
les  differenciaient  tres  nettement  des  gommes  syphili- 
tiques.  Leur  structure  etait  egalement  caracteristiquc 
par  les  cellules  geantes  et  les  proliferations  de  vais- 
seaux  obliteres  qu’on  y observait.  Notre  attention  a ete 
attiree  en  particular  sur  le  mode  de  reaction  des  ele- 
ments nerveux  vis-a-vis  des  elements  tuberculeux.  A 
cet  egard,  nous  avons  vu,  dans  quelques  preparations, 
des  cellules  nerveuses,  encore  reconnaissables  a leur 
forme  et  a leur  volume,  depourvues  de  leur  prolonge- 
ment  et  entourees  par  un  amas  considerable  de  leuco- 
cytes qui  sans  doute  etaient  sur  le  point  de  terminer 
sa  destruction. 

Les  tubes  nerveux,  au  voisinage  du  neoplasme,  etaient 
reduits  parfois  a leur  cylindraxe  ; plus  loin  leur  gaine 
de  myeline  etait  pour  ainsi  dire  remplacee  par  un  man- 
chon  leucocytique.  Certains  de  ces  noyaux  montraient 
du  reste,  dans  leur  masse,  des  gouttelettes  de  myeline, 
bien  colorees  dans  les  preparations  traitees  par  la  ine- 
tliode  de  Weigert  (1). 


(1)  Voir  sur  ce  sujet:  Bourneville  el  Isch-Wall.  — Comple- 
renau  de  Bicetre  pour  1886,  p.  105-1'28  et  Progres  medical,  1887, 
t.  VI,  p.  118  et  139* 
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Deux  cas  de  Myopathie  progressive  du  type 
Landouzy-Dejerine,  avec  pseudo -hypertro- 
phie  de  certains  muscles  (1). 

Dans  une  legon  publiee  en  mars  1885,  M.  le  P1 2 3  Char- 
cot, par  l’etude  clinique  de  plusieurs  cas  rassembles 
dans  son  service,  montrait  les  liens  etroits  qui  relient 
entre  eux  les  differents  types  de  myopathie,  et  qui  n’en 
font  en  somme  que  des  formes  di verses  d’une  seule  et 
meme  affection  (2).  Quelques  mois  plus  tard,  M.  Pierre 
Marie  et  moi  reprenions  la  meme  question  et,  avec  un 
certain  nombre  d’observations  a l’appui,  rappelions  les 
conclusions  de  notre  maitre  (3). 

On  se  trouvait  alors  en  presence  de  trois  types  dis- 
tincts  de  myopathie  : la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique;  la  forme  juvenile  de  l'atrophie  musculaire  de 
Erb  ; l’atrophie  infantile  hereditaire  de  Duchenne  (de 
Boulogne)  sortie  du  cadre  des  amyotrophies  myelo- 
pathiques,  depuis  les  travaux  de  MM.  Landouzy  et 
Dejerine.  En  effet,  des  1874,  M.  Landouzy  faisait,  le 
premier,  connaitre  le  signe  de  I’orbiculaire  cles  pa.u- 


(1)  Far  Georges  Guinon.  (Travail  public  dans  la  Nouvelle  Ico- 
nographie  de  la  Salpetriere,  1803,  n°  1). 

(2)  Charcot.  — Revision  nosographique  des  atrophies  rnus- 
eulaires  progressives  (Leyon  recueillie  par  Pierre  Marie  et 
Georges  Guinon.  — Progr.  mod.,  7 mars  1885)  et  Logons  sur  les 
Maladies  du  systbme  nerveux,  tome  III. 

(3)  Pierre  Marie  et  Georges  Guinon.  — Contribution  a I’etude 
de  quelques-une s des  formes  cliniques  de  la  myopathie  pro- 
gressive primitive ; paralysie  pseudo-hyper trophique,  forme 
juvenile  de  Erb , a trophie  infantile  hereditaire  de  Duchenne 
de  Boulogne.  (Rev.  de  mdd.,  octobre  1885,  p.  793). 
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joi&res,  caracteri.se  par  l’impossibilite  de  l’occlusion  des 
paupieres  causee  par  la  paralysie  de  ce  muscle,  et  plus 
tard  avec  M.  Dejerine  fondait  definitivement  l’anatomie 
pathologique  de  cette  forme  d’amyotrophie,  connue 
communement  aujourd’hui  sous  le  nom  d’ atrophic 
myopathique  du  type  Landouzy-Dejerine,  ou  facio- 
scapulo-humeral . 

Or,  il  s’agissait  de  demontrer  que  ces  trois  especes 
d’amyotrophies  n’etaient  que  des  formes  diverses  d’une 
seule  et  meme  affection  : la  myopathie  progressive.  Je 
ne  reviendrai  pas  ici  sur  les  arguments  qui  ont  ete  four- 
nis  en  faveur  de  cette  idee,  renvoyant  pour  cela  a la 
leQon  de  M.  Charcot  et  a notre  travail  precedemment 
cite.  La  demonstration  nous  paraissait  suffisante  pour 
etablir  des  conclusions  basees  sur  ce  fait  : d’une  part, 
identite  de  nature  de  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  et  dela  forme  de  Erb,  etablie  par  Erb  lui-meme 
dans  ses  importants  travaux  ; d’autre  part,  egalement 
cntre  la  forme  de  Erb  et  la  forme  facio-scapulo-hume- 
merale  de  Landouzy-Dejerine,  identite  resultant  de 
l’etude  clinique,  de  revolution,  de  l'heredite,  de  la 
familialite,  avec  cette  seule  distinction  que  la  face  etait 
prise  dans  celle-ci  et  point  dans  celle-la,  et  encore  la 
valeur  de  cette  distinction  est-elle  fortement  amoindrie 
par  le  fait  qu’a  un  moment  donne  de  son  evolution, 
lorsque  la  face  est  prise  en  dernier  lieu,  un  cas  de 
forme  facio-scapulo-humerale  peut  rester  longtemps  un 
pur  type  d’Erb  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  vertu  du  principe  : deux  quan- 
tites  egales  a une  troisieme  sont  egales  entre  elles,  on 
pouvait  rapprocher  Fun  de  l’autre  les  deux  types  ex- 
tremes : paralysie  pseudo -hypertrophique  et  forme  de 
Landouzy-Dejerine.  Mais  la  demonstration  d’identite 
eut  ete  encore  plus  eclatante  si  on  avait  pu  faire  pour 


(I)  Voir  a co  sujel  les  cas  ii  d6but  facial  tardif  de  Landouzy 
et  Dejerine  in  Rev.  de  med.,  1886. 


ATR0PHIE  ET  PSEUOO-HYPERTROPHIE  MUSCULAIRES.  36J 

ces  deux  formes  ce  que  M.  Erb  avait  fait  pour  la  forme 
juvenile  et  la  paralysio  pseuclo-hypertrophique.  On  con- 
naissait  avant  lui  l’atrophie  dans  la  paralysie  pseuclo- 
hypertrophique  (myopathie  avec  predominance  de  la 
pseudodiypertrophie)  ; il  a montre  l’liypertrophie  clans 
la  forme  juvenile  de  1’atrophic  museulaire  (myopathie 
avec  predominance  de  l’atrophie).  II  fallait  faire  de 
meme  pour  la  forme  facio-soapulo-humerale  on  eons- 
tatant  sa  coexistence  avec  la  pseudo-hypertropliie. 

Je  ne  me  place  pas  ici  au  point  de  vue  histologique, 
car,  sous  le  microscope,  rien  ne  ressemble  plus  a un 
muscle  hypertrophie  qu’un  muscle  atrophie  (Friedreich, 
Gradenigo,  Landouzy  et  Dejerine,  etc...  — Voir  a ce 
sujet : Pierre  Marie  et  Georges  Guinon,  memoire  cite, 
page  836),  mais  settlement  au  point  de  vue  clinique. 
Or,  aucun  cas  de  ce  genre  n’avait  encore  ete  decrit 
jusqu’au  jour  ou  M.  Brissaud,  en  1890,  en  observa  un 
et  le  fit  connaitre  dans  une  conference  faite  a la  Sal- 
petriere.  Je  clois  a sa  tres  grande  ohligeance  de  pouvoir 
rapporter  in  extenso  1’observation  de  son  malade,  qu’il 
a bien  voulu  me  communiquer,  avec  les  cliches  photo- 
graphiques  qui  en  ont  ete  pris. 

Obs.  I.  (Communiquee  par  M.  le  Dr  Brissaud.) 

Myopathie  progressive  da  type  facio-scapulo-humeral. 
— Face  nettement  envahie,  mais  sans  le  signe  de  I’or- 
biculaire  des  paupieres.  — Pseudo-hypertrophie  de 
quelques  muscles  de  la  face , da  cleltoide,  des  muscles 
du  mollet. 

Le  nomme  Arn...  Aimc,  age  de  42  ans,  exergant  la  pro- 
fession de  doreur  sur  bois,  est  entre  le  20  juin  18(J0al’h6pital 
Saint-Antoine.  salle  Liltre,  service  de  M.  lc  L)r  Brissaud. 

Antecedents  heredilaires.  — Le  pere  du  malade  est 
mort  a 48  ans  d’une  affection  intestinale  (prolapsus  du 
rectum '?);  il  ctait  atteint  de  cataracte.  La  mere  est  morte 
de  suites  dc  couches;  elle  etait  malade  de  la  poitrine. 

11  a eu  sept  freres  etsoeurs,  dont  quatre  sont  morts  en 
bas  age  d’affections  inconnues  de  lui.  Une  soeurest  morte 

Charcot,  t.  ii.  24 
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a 18  ans  de  la  fievre  typhoide.  II  reste  une  soeur  de  56  ans 
et  un  frere  de  46  ans,  tous  deux  bien  porlants.  Ce  dernier, 
a eu  sept  enfants,  dont  trois  sont  vivants  et  en  bonne  sante 
et  quatre  sont  morts  de  diarrhee  infantile  et  de  broncho- 
pneumonie. 

Antecedents  personnels  et  histoire  de  la  maladie.  — Le 
malade  a eu  a douze  ans  une  scarlatine,  sans  suites  fa- 
cheuses.  Depuis  l’annee  1886,  il  est  sujet  a des  attaques  de 
coliques  nepliretiques  qui  se  sont  renouvelees  plusieurs 
fois. 

Entre  18  et  20  ans,  Arn...  s’apergoit  qu'il  maigrit.  Sa 
familie  lui  fait  remarquer  qu’il  a une  demarche  « affectee » , 
et  lui-meme  note  qu’il  use  ses  chaussures  a la  pointe,  et 
davantag-e  du  pied  gauche.  A cette  epoque,  il  abandonne 
son  metier  de  menuisier  en  batiment  pour  celui  de  doreur 
sur  bois. 

Un  peu  plus  tard,  au  conseil  de  revision,  le  medecin  lui 
fait  remarquer  que  ses  omoplates  sont  saillantes,  et  on  le 
reforme,  en  le  prevenant  qu’il  est  atteint  d’une  maladie 
grave. 

En  1869  (il  avaita  cette  epoque  vingt  et  un  ans  d’agel,  il 
va  consulter  Duchenne  de  Boulogne.  De  1’examen  qu’il 
subit  alors,  il  se  rappelle  qu’on  le  fit  en  vain  essayer  de 
siffier,  de  souffler,  et  que  Duchenne  lui  fit  observer  Tim- 
mobilite  de  la  levre  superieure.  L’acte  de  rire  fut  egale- 
ment  trouve  singulier.  D’ailleurs  des  observations  analo- 
gues sur  le  rire,  Taction  de  souffler,  avaient  deja  ete  faites 
dans  Tentourage  du  malade,  et  on  s’etait  apercu  qu'il 
eprouvait  une  grande  difficulte  a souffler  une  bougie 
allumee. 

Pendant  six  mois,  il  fut  electrise  par  Duchenne  de  Bou- 
logne le  long  du  racliis,  a la  main,  mais  non  a la  face. 
Puis  il  cessa  de  le  voir. 

En  1870  (22  ans  d’agej,  sentant  que  la  jambe  faiblit,  il 
entre  a la  Pitie  dans  le  service  de  Yulpian,  ou  il  reste  trois 
mois,  prenant  de  la  noix  vomique,  et  d’ou  il  sort  pour  aller 
accompagner  son  frere  qui  part  comine  soldat. 

De  1870  a 1886,  le  malade  peut  marcher  assez  bien  pour 
aller  travailler  a l’atelier,  mais  il  voit  progresser  lentement 
son  incapacite  motrice.  Elle  avait  debute  par  le  cote 
gauche  (le  bras,  puis  la  cuisse) ; avingt-cinq  ans,  c'est-a- 
dire  trois  ans  plus  tard,  le  cote  droit  (brasen  premier  lieu) 
se  prend  a son  tour.  Le  travail  est  possible,  mais  devient 
de  plus  en  plus  difficile. 

De  dix  a douze  ans  (1878-1880)  daterait  une  gene  des 
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mouvements  des  doigts,  en  particular  da  pouce,  et  de  la 
main,  qui  oblige  des  lors  le  malade  a tcnir  ses  outils  entre 
l'index  et  le  medius. 

Vers  la  meme  epoque  apparut  le  phenomena  du  dero- 
bement  des  jambes,  a la  suite  d’une  sorte  de  secousse  res- 
sentie  dans  les  membres  inferieurs.  Au-dessousdo  la  ro- 
tule  droite  on  trouve  une  cicatrice,  vestige  des  plaies 
consecutives  a plusieurs  chutes  qu’il  fit  de  cette  maniere. 
A la  fin  de  1886,  nouveau  sejour  a laPitie,  dans  le  service 
de  Dumontpallier,  ou  on  lui  met  des  pointes  de  feu  le 
longdu  rachis. 

De  1886  a 1890,  le  malade  remarque  que  sa  face  grossit, 
que  ses  levres  sont  plus  saillantes.  De  plus  ilasouvent 
aux  mains  la  sensation  de  l’onglee  et  la  cyanose  y est  assez 
frequente. 

Etat  actuel.  — Aux  membres  superieurs,  I’omoplate  a 
son  bord  spinal  distant,  a la  vue,  de  plus  de  dix  centi- 
metres de  la  crete  epineuse.  Son  angle  superieur  parait 
remonte;  a droite,  l’angle  superieur  est  ecarte  du  tronc. 
La  saillie  du  deltoide  est  tr'es  marquee.  Le  creux  axil- 
laire  est  masque  en  avant  par  une  partie  du  muscle  grand 
pectoral.  Le  creux  sous-claviculaire  forme  un  meplat  dont 
les  dimensions  verticales  sont  superieures  aux  dimensions 
horizontales. 

Le  bras,  dont  le  bord  externe  dessine  une  ligne  concave 
en  dehors,  est  d’une  maigreur  encore  accentuee  par  le 
contraste  de  l’hypertrophie  du  deltoide.  II  offre  par  suite 
l’aspect  « en  gigot  ». 

L’avant-bras  est  de  volume  moyen,  mais  l’effilement  du 
poignet  commence  assez  bassur  l’axe  de  1’avant-bras. 

Les  mains  etant  en  supination,  on  voit  bien  l’aplatis- 
sement  des  deux  eminences  thenars,  ainsi  que  de  1’hypo- 
thenar  gauche.  Le  pouce  est  legerement  ecarte  des  autres 
doigts,  et  sur  celui  de  gauche,  la  seconde  phalange  est  un 
peu  flcchie  sur  la  premiere.  La  flection  des  autres  doigts 
sur  lapaume  de  la  main  est  plus  forte  adroite  qu’a  gauche. 

Dans  la  pronation,  on  observe  les  memos  caracteres  au 
pouce  et  aux  autres  doigts  dc  chaque  main.  Ceux-ci  sont 
volumineux,  surtout  au  niveau  des  premieres  phalanges. 

Les  masses  musculaires  sont  tres  fermes  au  deltoide,  au 
trapeze,  aux  muscles  de  l’avant-bras.  Elies  sont  flasques 
aux  pectoraux,  aux  muscles  du  bras.  A lapaume  de  la 
main  droite  leur  consistance  est  fort  diminuee. 
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MENSURATIONS  : 

Diamfetre  biacromial  antbrieur  : 35  centimetres. 

Cot6  droit.  Cote  gauche. 

Bras  a 8 cent,  au-dessus  du  bee  de 

l’olbcrane 20  cent.  18  cent. 

Avant-bras  (partie  la  plus  large,  en- 
viron 10  cent,  au-dessous  du  bee 

de  l’olecrane) 25  cent.  22  cent. 

L’exploration  galvanique  des  muscles  des  membres 
superieurs  montre  qu’il  existe  en  certains  points  une 
presque  egalite  de  la  contraction  de  fermeture  aux  poles 
positif  et  negatif,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  del- 
toide.  Certains  muscles  ne  repondent  pas:  au  bras,  le  bi- 
ceps et  le  triceps ; a l’avant-bras,  les  extenseurs.  On  constate 
l’inversion  de  la  formule  au  niveau  des  flechisseurs  de 
l’avant-bras  et  de  l’abducteur  du  pouce. 

Mouvements.  — Au  bras  l’abduction  est  faible,  mais 
peut  etre  portee  jusqu’a  l’angle  droit;  le  bras  retombe 
alors  de  lui-meme  [impotence  du  deltoide).  L’adduction  se 
produit  faiblement.  La  flexion  ne  depasse  pas  45°;  l'ex- 
tension  est  tres  faible.  Les  mouvements  de  rotation  de 
l’humerus  sont  possibles. 

A l’avant-bras,  la  flexion  et  l’extension,  la  pronation  et  la 
supination  sont  possibles. 

A la  main,  la  flexion  est  plus  forte  que  l’extension.  L’ad- 
duction et  l’abduction  sont  limitees.  Au  pouce  gauche, 
le  mouvement  d’opposition  n’est  obtenu  qu’apres  flexion 
prealable  de  la  seconde  phalange  sur  la  premiere  ; ettan- 
disqu’a  cette  main  le  pouce  arrive  a toucher  (sans  s’appo- 
ser  reellement)  l’annulaire,  a droite  il  ne  peut  depasser 
l’index. 

Aux  autres  doigts,  la  flexion,  qui  est  la  position  de  repos, 
est  forte;  l’extension  est  difficile.  La  premiere  phalange  ne 
peut  etre  etendue  sur  le  metacarpe.  Si  Ton  soutientun  peu 
la  main,  les  deuxieme  et  troisieme  phalanges  peuvent  etre 
etendues  sur  la  premiere.  Les  mouvements  de  lateralite 
sont  en  partie  conserves. 

Quelquefois  apres  l’execution  de  ces  mouvements,  on 
voit  se  produire  des  mouvements  fibrillaires  dans  les 
muscles. 

Le  membre  superieur  droit  peut  etre  utilise  directe- 
ment  : le  malade  arrive  a porter  ses  aliments  a sa  bouche 
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avec  lc  bras  droit;  la  fourchette  est  saisie  entre  le  medius 
et  l’index;  la  tete  est  flechie  en  avant  et  rapprochee  de  la 
main.  Le  malade  tient  sa  plume  a ecrire  comme  sa  four- 
chette. Le  membre  superieur  gauche  n’est  utilise  qu’indi- 
rectement  : pour  arriver  a deboutonner  le  col  de  sa  che- 
mise avec  sa  main  gauche,  il  lui  faut  d’abord  immobiliser 
le  bras  gauche  avec  la  main  droite. 

Si  Ton  place  une  epingle  sur  son  lit,  il  est  incapable  de 
la  saisir  avec  les  doigts.  Il  y arrive  encore  tres  bien  lors- 
qu’elle  est  tenue  en  Fair. 

Membres  inferieurs.  Au  niveau  de  l’extremite  inferieure 
de  la  cuisse,  les  membres  sont  atrophies.  Le  bord  interne 
de  la  cuisse  forme  une  ligne  a concavite  interne.  A droite 
l’articulation  du  genou  parait  subluxee. 

Il  existeun  notable  degre  de  pseudo-hypertrophie  aux 
deux  mollets.  Le  mollet  gauche  est  notablement  plus  gros 
que  le  bas  de  la  cuisse  du  memo  cote  et  l’un  et  l’autre 
atteignent  le  volume  cles  mollets  d’un  homme  de  taille 
et  de  force  moyennes.  Les  muscles  sont  extremement  durs 
a ce  niveau.  Cette  pseudo-hypertrophie  s’est  cleveloppee 
principalement  dans  ces  derniers  temps,  en  particular 
pendant  le  sejour  du  malade  dans  le  service. 

Les  deux  articulations  tibio-tarsiennes  paraissent  aug- 
mentees  de  volume.  Le  pied  est  tombant. 

MENSURATIONS  : 

Cole  droit.]  Cole  gauche. 

Cuisse  (a  28  cent,  de  I’Cpine  iliaque 

antCro-supCrieure) 33  cent.  32  cent. 

Mollet  (partie  la  plus  large)  ...  33  cent.  25  cant. 

Mouvements.  L’extension  et  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
lebassin  sont  assez  limitces.  L’abduction  etl’adduction  sont 
possibles.  La  jambe  ne  pcut  etre  etendue  sur  la  cuisse. 
L’extension  du  pied  est  impossible,  la  fluxion  est  faible 
( impotence  relative  des  muscles  du  mollet). 

A l'exploration  electrique  des  muscles  a l’aide  du  cou- 
rant  continu,  on  note  la  perte  de  l’excitabilite  pour  cer- 
tains muscles  (triceps  de  la  cuisse,  muscles  de  la  region 
posterieure,  extenseurs  de  la  jambe),  l’inversion  de  la  for- 
mule  (P  F c > N F c)  avec  affaiblissement  de  la  contracti- 
lite  pour  certains  autres,  en  parliculier  les  muscles  du 
mollet  (jumeaux  et  soleaires). 

Reflexes  patellaircs  abolis. 
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Tronc.  Elargissement  du  diametre  biacromial.  Pas  de 
saillie  des  cotes.  Abdomen  volumineux  (circonference  au 
niveau  del’ombilic=92  centimetres)  .Pseudo-liypertrophie 
du  grand  droit  anterieur  de  V abdomen,  principalement  a 
gauche,  notable  surtout  dans  certains  mouvements. 

Pas  de  troubles  respiratoires  imputables  a la  paralysie 
du  diaphragme. 

Pour  marcher,  le  malade  cambre  son  bassin  et  al’aspect 
lordosique.  Les  mains  reposent  sur  le  rachis,  par  suite 
d’un  mouvement  d’adduction  et  de  rotation  du  membre 
superieur.  Les  jambes  sont  lancees  en  dehors,  la  pointe 
en  avant  et  le  talon  souleve.  En  meme  temps  qu’il  lance 
la  jambe  d’un  cote,  il  execute  une  sorte  de  dandineinent 
du  meme  cote  du  corps,  de  fagon  que  le  moignon  de  l’e- 
paule  de  ce  cote  parait  etre  porle  en  haut  et  en  avant. 
Lorsqu’il  se  sait  regarde,  la  marche  est  plus  difficile.  Quel- 
ques  tremblements,  qui  existent  spontanement  dans  les 
membres,  sont  egalement  accrus  par  la  meme  cause. 

Pour  passer  de  la  position  assise  a la  position  verticale, 
le  malade  est  oblige  de  s’appuyer  sur  un  objet  voisin  avec 
les  mains. 

Face.  Hypertrophie  generalisee  des  muscles,  marquee 
surtout  au  temporal  gauche  et  a l’orbiculaire  des  levres. 

Les  rides  ne  peuvent  etre  produites  au  niveau  du  front. 
L’orbiculaire  palpebral  ferine  bien  les  yeux ; il  n’y  a pas 
d’epiphora.  Pas  de  troubles  de  la  motilite  des  yeux.  Les  plis 
naso-gesiens  sont  tres  marques. 

Les  machoires  sont  plus  employees  que  les  levres  dans 
la  parole.  Le  malade  ne  peut  former  la  circonference  la- 
biale  de  la  lettre  O,  ni  avancer  et  contracter  les  levres 
pour  la  prononciation  de  la  lettre  U.  Il  ne  peut  ni  souffler 
ni  siffier. 

La  langue  n’est  ni  hypertrophiee  ni  atrophiee  et  elle  est 
bien  mobile.  La  luette  est  un  peu  deviee  a droile  par  sa 
pointe.  Il  n’y  a pas  de  troubles  de  la  deglutition.  Le  ma- 
lade n’a  pas  remarque  que  sa  voix  soit  modifiee. 

La  sensibilite  a la  douleur,  a la  temperature  et  a l’elec- 
tricite  est  conservee.  Cette  derniere  est  un  peu  moindre 
au  bras  gauche  qu’au  bras  droit.  Pas  d’anesthesie  pharyn- 
gee.  Conservation  parfaite  du  sens  musculaire. 

En  octobre  1890,  le  malade  a eu  une  hydarthrose  des 
deux  gonoux,  survenue  pendant  son  sejour  dans  le  service. 
Le  mois  suivant,  il  a accuse,  dans  les  bras  et  les  cuisses, 
quelques  sensations  douloureuses  qui  ont  cede  au  salicy- 
late de  soude. 
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Avant  d’en  venir  au  point  qui  nous  occupe  speciale- 
raont  ici,  il  est  bon  do  signaler  deux  phenomenes  cons- 
tates chez  ce  malade  et  qui  sont  un  peu  anormaux  dans 
la  myopathie  progressive.  Ce  sont  les  contractions  fibril- 
laires  qui  existaient  dans  les  muscles  de  la  main  et  1 e- 
tat  des  reactions  electro-musc ulaires. 

Bien  que  l’absence  des  contractions  fibrillaires  soit 
un  signe  distinctif  des  amyotrophies  myopathiques,  il 
n’y  a cependant  pas  la  de  raison  suffisante  pour  inlir- 
mer  ce  diagnostic,  qui  est  impose  par  tous  les  autres 
signes  : habitus  du  malade,  envahissement  de  la  face, 
localisations  speciales  de  l’atrophie,  evolution.  D’ail- 
leurs  ces  mouvements  fibrillaires  etaient  loin  d’etre 
aussi  accentues  qu’ils  le  sont  en  general  dans  les  amyo- 
trophies myelopathiques  (atrophie  musculaire  progres- 
sive de  Duchenne-Aran,  sclerose  laterale  amyotro- 
phique).  Il  n’y  a la  qu’une  anomalie  bonne  a connaitre 
et  c’est  tout. 

La  presence  de  la  reaction  de  degenerescence,  ou 
plutot  de  l’inversion  de  la  formule  d’electrisation  dans 
certains  muscles,  n’est  pas  non  plus  un  fait  qui  doive 
nous  arreter  dans  letablissement  du  diagnostic.  Il 
semble  que  l’on  doive  desormais  attacher  moins  d’im- 
portance  aux  signes  tires  de  l’examen  electrique  des 
muscles  dans  ces  cas.  En  effet,  MM.  Bedard  et  Remond 
ont  montre  l’existence  de  la  reaction  de  degenerescence 
dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  (1)  dont  la 
nature  purement  musculaire  n’est  plus  mise  en  doute 
par  pcrsonne.  D’autre  part,  on  sait  qu’elle  peut  man- 
quer  completcment  dans  certaines  amyotrophies  d’ori- 
ginc  spinale,  et  specialement  la  polioencephalomye- 
lite  (2).  La  variability  de  ce  phenomene  parait  done 


(1)  B6dard  et  Remond.  — Note  sur  un  cas  de  paralysie 
pseudo-hypertrophique  avec  reaction  de  degenerescence.  (Arch  . 
gen.  de  rned.,  juillel  1891). 

(2j  Voir  & ce  sujet  : Charcot.  Clinique  des  maladies  du  sys- 
teme  nerveux ; lecons  du  professeur,  memoires,  notes  el 
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etre  tres  grande  suivant  les  cas,  d’oii  la  necessity  de  ne 
pas  y attacher  une  importance  decisive,  en  particular 
chez  le  malade  de  M.  Brissaud. 

Mais  le  point  le  plus  important  chez  cet  homme  c’est 
la  presence  de  la  pseudo-hypertrophie  de  certains 
muscles,  associee  avec  l’amyotrophie  myopathique  du 
type  facio-scapulo-humeral  de  Landouzy-Dejerine,  ab- 
solument  comme  cela  existe  dans  le  type  scapulo- 
humeral de  Erb.  Notons  qu’il  s’agit  bien  ici  d’une 
veritable  pseudo-hypertrophie  et  non  pas  de  la  conser- 
vation relative  de  quelques  masses  musculaires,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons. 

Tout  d’abord  on  a vu  cette  pseudo-hypertrophie  se 
developper  dans  le  service.  Done,  ce  n’elaient  pas  des 
muscles  conserves.  D’autre  part,  ce  n’etaient  pas  non 
plus  des  muscles  regeneres,  mais  bien  des  muscles 
malades,  chez  lesquels  revolution  myo-sclerosique 
avait  marche  du  cote  de  Thypertrophie  et  non  du 
cote  de  l’atrophie.  En  effet,  ces  muscles  avaient  perdu 
leur  force,  leurs  fonctions  avaient  ete  loin  de  se  recu- 
perer  en  meme  temps  que  leur  volume  augmentait. 
C’est  bien  la  la  caracteristique  de  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  : a savoir  des  muscles  gros  et  durs  qui 
fonctionnent  mal  ou  meme  point  du  tout. 

Mais  il  y a plus,  et  ce  n’est  pas  seulement  par  les 
caracteres  precedents  que  la  realite  de  cette  pseudo- 
hypertrophie  peut  s’affirmer,  mais  encore  par  ses  loca- 
lisations speciales  chez  ce  malade.  Je  ne  parle  pas  ici  de 
la  face,  au  niveau  de  laquelle  l’appreciation  de  la 
pseudo-hypertrophie  est  peut-etre  plus  facilement  dis- 
cutable  (les  levres  des  myopathiques  paraissent,  dans 
la  plupart  des  cas,  pseudo-hypertrophiees,  grace  a leur 


observations  publies  par  Georges  Guinon.  Paris,  18T2,  t.  I.  n°  X. 
( Ophlhalmopldgie  exlerneel  amyotrophie  generalises ),  page  203 
et  n°  XI,  page  237  (Exlrait  d’un  memoire  de  Georges  Guinon  et 
K.  Parmentier,  sur  le  m6me  sujet). 
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aspect  extericur  (J).  Mais,  si  Ton  considere  au  niveau 
des  raembres  les  muscles  ou  les  groupes  de  muscles 
pseudo-hypertrophiques,  chez  le  malade  do  M.  Bris- 
saud,  on  constate  precisement  que  la  pseudo-hyper- 
trophie  s’est  localisee  en  des  points  qui  sont  habituelle- 
ment  les  plus  atteints  dans  la  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique  pure  decrite  par  Duchenne,  de  Boulogne  (2), 
a savoir  : tout  d’abord  les  gastrocnemiens  et  ensuitc 
le  deltoide. 

D’apres  ces  considerations,  rien  ne  s’oppose,  il  me 
semble,  a ce  que  l’on  admette  qu’il  s’agissait  la  de  veri- 
table pseudo-hypertrophie  musculaire. 

L’observation  ci-dessous  pourrait,  a la  rigueur,  aux 
yeux  d’un  critique  pointilleux,  presenter  un  point 
faible,  a savoir  que  le  facies  myopathique  n’etait  pas 
absolument  complet,  et  qu’il  y manquait  le  signe  de 
Landouzy,  l'inocclusion  des  paupieres  par  paralysie  de 
l’orbiculaire.  Mais  est-ee  la  une  raison  suffisante  pour 
rejeter  ce  cas  hors  du  type  facio-scapulohumeral  de  la 
myopathie  ? Tel  n’etait  pas  l’avis  de  M.  Brissaud  dans 
la  conference  qu’il  fit  a son  sujet  a la  Salpetriere. 

En  effet,  le  signe  de  1’orbiculaire  des  paupieres  ne 
doit  pas  etre  considere  comme  absolument  indispen- 
sable pour  pouvoir  affirmer  l’envahissement  de  la  face. 
II  presente,  c’est  certain,  une  immense  importance,  en 
ce  sens  que,  lorsqu’il  existe,  le  doute  n’est  plus  permis. 
Mais,  en  son  absence,  l’aspect  de  la  bouche,  la  para- 
lysie de  l’orbiculaire  des  ievres,  le  rire  en  travers 
« rire  jaune,  » l’immobilite  du  front,  etc...,  sont,  lors- 
qu’ils  existent,  des  signes  suffisants  pour  diagnostiquer 
la  participation  de  la  face.  La  preuve  en  est  que  Du- 
chenne, de  Boulogne,  ne  l’avait  point,  qu’il  existat  ou 


(1)  Voir  & ce  sujet  : Landouzy  et  Dejerine,  P.  Marie  et  Georges 
Guinon,  memoires  cites. 

(2)  Duchenne  (de  Boulogne).  — De  l' electrisation  localisee, 
etc.,  3C  edition.  Paris,  1872,  p.  595  et  suivantes. 
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non,  constate  chez  ses  malades  lorsqu’il  decrivit  la 
forme  infantile  hereditaire  de  l’atrophie  musculaire 
progressive,  qu’il  rattachait  a tort  aux  amyotrophies 
my elopathiques  et  que  Ton  sait  aujourd’hui  netre 
autre  chose  que  la  forme  facio-scapulo-humerale  de  la 
myopathie. 

Done,  a notre  avis,  ce  cas  rentre  legitimement  dans 
la  forme  facio-scapulo-humerale. 

Voici,  d’ailleurs,  la  relation  d’un  autre  cas  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer  a la  Salpetriere,  dans  le  ser- 
vice de  mon  maitre,  M.  le  Pr  Charcot,  et  dans  lequel  le 
diagnostic  de  myopathie  du  type  Landouzy-Dejerine 
ne  faisant  aucun  doute,  j’ai  pu  constater  la  coexistence 
de  la  pseudo-hypertrophie  en  certains  muscles. 

Observation  II  (personnelle). 

Myopathie  progressive  de  la  forme  facio-scapulo-hume- 
rale.—Facies  myopathique  ty  pique.  — Pseudo-hyper- 
trophie de  certains  muscles  et  surtout  du  deltoide 
droit  et  du  triceps  de  la  cuisse  gauche. 

L’observation  de  ce  malade  a ete  publiee  en  1890,  dans 
la  Revue  de  medecine , par  MM.  Le  Noir  et  P.  Bezangon  (1) . 
Pour  plus  de  commodite,  je  suivrai  la  description  de  ces 
auteurs,  en  la  resumant  brievement,  me  bornant  a insis- 
ter sur  les  modifications  survenues  depuis  cette  epoque 
et  les  points  particuliers  qui  nous  interessent  ici. 

Le  nomme  Bon...  Henri,  age  de  25  ans,  ayant  exerce  la 
profession  de  facteur  rural,  est  a l’hospice  de  la  Salpe- 
triere depuis  l’annee  1890.  Toutes  les  modifications  sur- 
venues dans  son  etat  depuis  le  travail  de  MM.  Le  Noir  et 
Bezangon’se  sont  done  produites  sous  mes  yeux,  puisqu'il 
a ete  suivi  par  eux  jusqu’en  novembre  1889. 

En  ce  qui  concerne  les  antecedents  hereditaires , on  ne 
trouve  dans  la  famille,  au  point  de  vue  nevropathique, 
qu’une  tante  maternelle  morte  alienee,  et  une  soeur  qui 


(I)  P.  Le  Noir  et  P.  Bezangon.  — Observation  de  myopathie 
progressive  primitive,  type  facio-scapulo-humeral  de  Lan- 
douzy-Dejerine {Rev.  de  mid.,  1890,  p.  307). 


OBSERVATION. 


370 


a eu  de  l’incontinence  nocturne  d'urine  jusqu’a  douze  ans 
el  de  plus  a,  depuis  son  enfance,  des  attaques  dc  nerfs 
tous  les  mois.  A d’autres  points  de  vue,  on  rencontre  un 
grand-pere  patcrnel  attaint  de  rhumatisme  chronique  et 
un  frere  scrofuleux.  Pas  le  moindre  amyotrophique  dans 
la  famille. 

Antecedents  personnels  et  histoire  de  la  maladie.  Ne  a 
terme,  il  a eu  dans  l’enfance  quelques  accidents.  A liuit 
ans,  il  fut  atteint  d’une  choree  qui  dura  six  mois.  A cette 
epoque,  il  s’apergut  que  ses  levres  ctaient  volumineuses 
et  qu’il  etait  incapable  de  siffler  et  de  souffler,  ce  qu’il  ne 
put  d’ailleurs  jamais  faire  depuis.  Vers  dixans,  l’occlusion 
complete  des  paupieres  etait  deja  impossible  et  il  s’amu- 
sait  dans  ses  jeux  avec  ses  camarades  « a faire  l’aveugle.  » 

Jusqu’a  dix-sept  ans  bonne  sante  neanmoins.  A ce  mo- 
ment la  maladie  s’accentue.  Le  bras  droit  s’affaiblit,  ce 
qui  determine  le  malade,  qui  etait  gargon  d’hotel,  a chan- 
ger de  metier  et  a se  faire  facteur  rural.  On  peut  conclure 
de  la  qu’a  ce  moment  ses  membres  inferieurs  etaient  en- 
core parfaitement  sains,  car  il  peut  faire  ainsi  a pied, 
pendant  deux  ans,  28  kilometres  par  jour. 

Mais  bientot  ses  jambes  faiblissent.  Il  heurte  les  cail- 
loux  sur  les  grandes  routes  etplusieurs  fois  tombe.  Enfin, 
apres  quelque  temps  passe  chez  lui,  son  metier  de  facteur 
abandonne,  il  vient  se  faire  soigner  a l’hopital.  Soumis 
alors  a l'observation  de  MM.  LeNoir  et  Bezangon,  il  se 
presentait  dans  l’etat  suivant  qui  ne  s’est  guere  modifie 
aujourd’hui,  sauf  pour  certains  points  que  je  signalerai, 
chemin  faisant,  en  y insistant  plus  ou  moins  suivant  leur 
importance. 

Front  lisse,  large,  immobile,  yeux  larmoyants.  Levres 
volumineuses  et  renversees  en  « rebords  de  pot  de  cham- 
bre  » laissant  la  bouche  entr’ouverte.  Occlusion  complete 
des  paupieres  impossible;  dans  cet  acte,  I'ecart  entre  les 
hords  litres , qui  etait  en  decembre  1889  de  4 a 5 milli- 
metres, est  auiourd'hui  d'un  centimetre  environ. 

Mouvements  des  levres  impossibles.  Meplat  lateral  en 
arriere  des  levres  tres  prononcc.  Rire  en  travers.  Atrophie 
des  muscles  de  la  houppe  du  inenton.  Rien  a la  langue,  ni 
au  voile  du  palais,  ni  au  pharynx. 

Muscles  de  la  nuque  conserves,  saillants  et  assez  forts. 
Sterno-mastoidiens  faibles,  reduits  au  quart  de  leur 
volume. 

Le  thorax  est  le  siege  de  cette  deformation  que  j’ai  etu- 
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diee  chez  les  myopathiques  avec  M.  Souques  (]).  C’est 
d’ailleurs  ce  malade  meme  que  nous  avons  presente  a la 
Sociele  anatomique  a l’appui  de  notre  communication. 
Scapulae  alatae  tres  accenluees. 

Atrophie  considerable  des  pecloraux,  du  grand  dorsal, 
du  trapeze  surtout  dans  la  portion  inferieure,  du  rhom- 
boide  et  du  grand  dentele,  dont  les  mouvements  ne  s’exe- 
cutent  plus.  Conservation  relative  des  autres  muscles. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  superieurs,  il  est  sur- 
venu  depuis  1889  quelques  changements  qui  meritent  de 
nous  arreter.  Leur  aspect  general  est  toujours  a peu  pres 
le  meme  : le  bras,  gros  a sa  racine,  est  mince  et  complete- 
ment  atrophie  jusqu’au  coude;  l’avant-bras  est  beaucoup 
plus  volumineux.  MM.  LeNoir  et  Bezangon  out  note  I’etat 
normal  du  deltoide.  11  n’en  est  plus  de  meme  aujourd’hui. 
Le  deltoide'gauche,  bien  qu’encore  assez  gros  relativement 
au  reste  du  bras,  est  cependant  certainement  atrophie  et  a 
perdu  beaucoup  de  sa  force.  Quant  au  droit , il  presente  un 
volume  considerable  et  une  consistance  cl'une  fermete 
hors  de  proportion  avec  la  flaccidite  des  autres  muscles. 
Cependantsa  forceest  loin  d’etre  en  rapport  avec  son  volume 
et  sa  consistance  apparents.  11  est  en  effet  tres  affaibli  et  le 
malade,  pour  porter  son  bras  jusqu’a  l’horizontale,  trans- 
versalement,  est  oblige  de  le  lancer  en  Fair  par  un  mouve- 
ment  du  tronc,  et  une  fois  cette  position  atteinte,  il  est  a 
peine  capable  de  l’y  maintenir.  Ce  sont  bien  la  les  carac- 
teres  de  la  pseudo-hypertrophie  musculaire  : un  muscle 
gros  et  duty  mais  impuissant. 

D’ailleurs  la  sclerose  n’a  pas  seulement  evolue  au  niveau 
des  deltoides,  mais  encore  au  niveau  des  autres  muscles 
du  bras,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compteen  comparant 
les  mensurations  acluelles  a celles  de  MM.  Le  Noir  et  Be- 
zangon. En  effet,  au  niveau  de  la  partie  superieure  du 
bras,  la  circonference  qui  eta  it  autrefois  a droite  de  24  cen- 
timetres et  a gauche  de  21  c.  5 est  aujourd’hui  de  23  cen- 
timetres a droite  et  de  19  c.  5 a gauche.  Les  dimensions 
des  autres  portions  du  bras  sont  restees  sensiblement  les 
memes. 

Le  volume  des  avant-bras  frappe  tout  d’abord,  surtout 
du  cote  gauche,  qui  est  cependant  le  cote  le  plus  atrophie. 
En  1889,  ce  volume, que  MM.  Le  Noir  et  Bezangon  ont  trouve 


(1)  Georges  Guinon  et  Souques.  — Sur  une  deformation  par - 
Liculiere  du  thorax  chez  les  nuiopalhiques  (Bull,  de  la  Sor. 
Anat.  1891).  (Voir  plus  loin  n°  XXXV). 
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normal,  representait,  pourlapartie  moyenne,  unc  circonfe- 
rence  a droite  cle  19  centimetres,  et  a gauche  de  16  centi- 
metres. Aujourd’hui  les  memes 
mensurations  donnent  pour  re- 

sullats  : a droite,  22  centime-  , 

tres  et,  a gauche,  24  centime- 
tres. Le  cote  clroit,  a done 
gagne  3 centimetres  et  le  gau- 
cheS  centimetres.  Et  cependant 
la  force  des  muscles  n’a  pas  du 
augmenter,  tant  s'en  faut,  si 
nous  en  jugeons  d’apres  l’exa- 
men  actuel  et  d’apres  les  dires 
du  malade.  I Is  ne  sont  pas,  e'est 
certain,  sans  aucune  aclion, 
mais  ils  ne  sont  pas  bien  forts, 
les  extenseurs  en  particulier, 
qui  sont  cependant  gros  et  durs 
principalement  a gauche.  A 
quoi  done  attribuer  alors  cette 
consistance  et  ce  volume  dus 
muscles,  sinon  a la  pseudo- 
hypertrophie  ? 

Pas  de  modifications  nota- 
bles du  cote  des  muscles  des 
mains. 

Muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale  affaiblis.  Impossibility  de 
relever  le  tronc,  quand  il  est 
couche  sur  le  dos. 

En  ce  qui  concerneles  mem- 
bres  inferieurs,  le  mal  a fait 
d’assez  grands  progres,  car, 
tandis  qu’en  1889  le  cote  gau- 
che etait  presque  intact,  au- 
jourd'hui  l’atrophie  y est  nette- 
ment  prononcee.  Mais  il  est 
survenu  en  outre  une  modifi- 
cation tres  importante  au  point 
de  vue  special  qui  nous  occupe 
ici.  En  effet,  au  niveau  dc  la 
cuisse  gauche , precisement 
celle  dans  laquelle  le  mal  etait, 

depuis  1889,  en  pleine  evolution,  il  s’estdoveloppe,  clans]le 
muscle  triceps,  trois  gros  noyaux  de  pseulo-hypertro- 


FUj.  20.  — Pseudo  -hypertrophic 
associde  h l’atrophio  myopathique.  | 
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phie,  du  volume  d’une  grosse  mandarine  et  de  deux  pom- 
mes  d’api,  d’une  consistance  ferme,  formant  les  trois  som- 
mets  d’un  triangle  a la  face  externe  de  la  cuisse,  ainsi  cjue 
cela  se  voit  bien  sur  le  dessin  ci-contre,  que  je  dois  a l’obli- 
geance  de  M.  le  Dr  P.  Richer.  Ces  noyaux  contraslent  vi- 
vement  avec  l’atrophie  de  tout  le  reste  de  la  cuisse,  dont 
presque  tous  les  muscles  sont  considerablement  atrophies 
et  affaiblis.  Le  triceps  d’ailleurs  n’est  pas  plus  fort  que  les 
autres  et  ses  fonctions  sont  notablement  reduites.  J’ajoute 
que  j’ai  pour  ainsi  dire  vu  se  developper  sous  mes  yeux 
ces  noyaux  de  pseudo-hypertrophie,  qui  n’existaient  pas  a 
l’entree  du  malade  a la  Salpetriere. 

Rien  de  semblable  ne  s’observe  a la  cuisse  droite  qui 
est  proportionnellement  a peu  pres  dans  le  meme  etat 
qu’en  1889. 

Quant  aux  jambes,  on  serait  fort  tente  au  premier  abord 
de  croire  qu'il  y existe  aussi  de  la  pseudo-hypertrophie. 
A vrai  dire  une  pareille  affirmation  pourrait  encore  etre 
soutenue,  etant  donne  le  volume  relativement  conside- 
rable des  muscles  du  mollet  et  leur  consistance  dure. 
Mais  il  n’y  a peut-etre  pas  entre  le  volume  de  ces  muscles 
et  leur  pouvoir  fonctionnel  une  disproportion  suffisante 
pour  etre  aussi  categoriquement  affirmatif.  II  est  bon  de 
noter  cependant  que  les  gastrocnemiens,  consideres  comme 
normaux  en  1889,  sont  aujourd’hui  un  peu  affaiblis,  bien 
que  leur  volume  n’ait  pas  sensiblement  diminue. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’habitus  exterieur  du  malade,  sur 
son  ensellure,  sur  sa  demarche.  Ces  phenomenes  ne  sont 
pas  moins  caracteristiques  aujourd’hui  qu’il  y a trois  ans. 

II  n’a  pas  ete  pratique  de  nouvel  examen  electrique  des 
muscles.  En  1889,  MM.  Le  Noir  et  Bezancon  ont  note 
l’absence  de  la  reaction  de  degenerescence. 

Les  reflexes  rotuliens  ont  disparu. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

II  me  semble  reellement  que  dans  ces  deux  cas 
l’existence  de  la  pseudo-hypertropliie  de  certains  mus- 
cles est  tout  a fait  indiscutable.  Ce  caractere  tout  par- 
ticulier,  qui  a ete  note  avec  soin  au  cours  des  obser- 
vations, a savoir  la  disproportion  entre  le  volume  et  la 
consistance  des  muscles  d’une  part  et  leur  pouvoir 
fonctionnel  d’autre  part,  est  le  signe  distinctif  de  cette 
sorte  de  lesion  musculaire. 


CONCLUSION. 
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Quant  a la  conclusion  qu’on  en  peut  tirer,  elle  de- 
eoule  tout  naturellement  dcs  quelques  considerations 
que  nous  avons  emises  avant  d’en  venir  a la  description 
de  nos  deux  cas.  Bien  que  certains  arguments,  suffi- 
sants  deja  a notre  avis,  plaidasscnt  cn  faveur  de  l’iden- 
tite  des  diverses  formes  de  myopathie,  il  manquait 
cependant,  pour  que  la  demonstration  fut  complete  et 
irrefutable,  la  constatation  de  la  combinaison  possible 
de  la  pseudo-hypertrophie  avec  la  forme  facio-scapulo- 
humerale,  comme  cela  existe  pour  la  forme  scapulo- 
humeraleou  juvenile  de  Erb,  dont  l’identite  estaclmise 
sans  conteste.  Cette  constatation  est  precisement  faite 
d’une  fagon  certaine,  au  point  de  vue  clinique,  dans  le 
cas  de  M.  Brissaud  et  dans  le  mien.  On  en  peut  done 
conclure,  conformement  aux  idees  emises  des  1885  par 
M.  le  Pr  Charcot,  M.  P.  Marie  et  moi,  a l’identite  des 
formes  diverses  de  myopathie  : paralysie  pseudo-hy- 
pertrophique,  forme  juvenile  de  Erb,  forme  facio- 
scapulo-humerale  de  Landouzy-Dejerine.  Et  par  la  se 
trouve  veriflee  encore  avec  plus  de  certitude  cette  pro- 
position que  M.  P.  Marie  et  moi  emettions  dans  notre 
precedent  travail  sur  ce  sujet,  a savoir  que  dans  la  ma- 
ladie  myopathique  le  volume  du  muscle  n’est  rien,  son 
impotence  fonetionnelle  est  tout.  Le  mal  evolue  soit 
du  cote  de  l’hypertrophie,  soit  du  cote  de  l’atrophie, 
lesquelles  peuvent  etre  tantot  isolees,  comme  dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique  et  la  majorite  des  cas 
du  type  facio-scapulo-humeral,  tantot  associees  comme 
dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  la  forme  sca- 
pulo-humerale  de  Erb  et  la  forme  facio-scapulo-hume- 
rale  de  Landouzy-Dejerine. 


XXXV. 


Deformations  thoraciques  dans  la  myopathie 
progressive  primitive  (I). 


Nous  avons  remarque,  chez  un  certain  nombre  de 
myopathiques,  une  deformation  du  thorax  sur  laquelle, 
a notre  connaissance,  l’attention  n'a  pas  ete  appelee 
d’une  fagon  particuliere,  bien  qu’elle  nous  paraisse 
meriter  une  mention  speciale.  On  la  constatera  facile- 
ment  sur  ce  thorax,  appartenant  a unjeune  gargon  de 
quinze  ans,  mort  dans  le  service  de  notre  maitre, 
M.  le  Pr  Charcot,  ou  il  etait  entre  attaint  de  myopathie 
(forme  de  Erh),  diagnostiquee  pendant  la  vie  et  confir- 
mee par  l’autopsie,  qui  est  restee  absolument  negative 
en  ce  qui  concerne  l’examen  des  centres  nerveux. 

Pendant  la  vie,  l’atrophie  predominait  au  niveau  du 
cou  et  presentait  son  developpement  habituel  au  niveau 
de  la  ceinture  scapulaire,  du  tronc  et  des  memhres.  En 
consequence  de  cette  atrophie  et  des  retractions  ten- 
dineuses  qui  etaient  tres  accentuees  au  niveau  du  genou 
et  du  tendon  d’Achille,  le  malade  etait  confine  au  lit 
clepuU  plusieui's  a nnees.  II  est  mort  le  4 mai  1891, 
de  broncho-pneumonie.  Dans  l’autopsie  qui  fut  faite 
nous  signalerons  simplement  le  poids  notable  de  l’en- 
cephale  et  surtout  du  cervelet ; Pun  et  l’autre  pesaient 
ensemble  1,500  grammes  et  le  cervelet  seul  atteignait 
le  poids  de  200  grammes.  Rien  de  particulier  a noter  du 
cote  des  muscles  atrophies ; rien  dans  la  moelle  a l’oeil 


(1)  Commanication  faite  ii  la  Sociele  analomique,  stance  du 
19  juin  1891,  par  MM.  Georges  Guinon  et  Souques. 
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nu ; l’examen  microscopique  n’en  est  pas  encore  com- 
pletement  termine. 

Pendant  la  vie,  MM.  P.  Marie  et  Onanoff  (1)  avaient 
deja  constate  chez  ce  malade  une  deformation  cra- 
nienne,  dont  ils  ont  donne  la  description.  Quant  a la 
deformation  thoracique,  qui  fait  l'objet  de  notre  com- 
munication, elle  est  tres  manifeste  sur  la  piece  que 
nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter. 

Sans  vouloir  entrer  dans  une  description  minutieuse, 
on  voit  facilement  qu’il  s’agit,  en  somme,  d’une  double 
deformation  portant  sur  les  dimensions  vesjpectives  et 
la  direction  des  diametres  antero-posterieur  et  trans- 
versal du  thorax. 

Le  diametrc  antero-posterieur  est  notablement  dimi- 
nue  de  longueur.  Le  sternum  est  rapproche  de  la  co- 
lonne  vertebrale  et,  consequemment,  le  thorax  est 
elargi  dans  le  sens  transversal.  De  plus,  le  sternum, 
fortement  aplati  dans  ses  deux  tiers  superieurs,  pre- 
sente un  enhancement  tres  prononce  au  niveau  du  tiers 
inferieur,  qui  constitue  la  partie  la  plus  apparente  de  la 
deformation.  Par  suite  de  cet  aplatissement  general  du 
thorax  et  de  cette  sorte  de  retrait  du  sternum  en  de- 
dans, la  situation  respective  des  mamelons  est  legere- 
ment  modifiee.  Ils  sont  rapproches  l’un  de  l’autre  et 
leur  axe,  au  lieu  d’etre  dirige  en  avant  et  en  dehors,  est 
dirige  directement  en  avant.  Cette  deformation  est  a 
rapprocher  de  celle  connue  sous  le  nom  de  thorax  en 
entonnoir,  bien  qu’elle  ne  lui  soit  pas  absolument 
identique.  II  est  a noter  que,  ni  dans  ce  cas,  ni  dans 
aucun  de  ceux  que  nous  avons  pu  observer,  nous  n’a- 
vons  constate  de  gene  notable  des  organes  contenus 
dans  l’interieur  du  thorax. 

Quant  au  second  element  de  ce  vice  de  forme,  il 


(1)  P.  Marie  et  Onanoti.  — Sur  la  deformation  du  crane  cons - 
tatee  dans  certains  cas  de  myopathie  progressive  primitive. 
(Soc.  m6d.  des  Hop.,  20  f6vricr  1891). 

Charcot,  t.  ii. 
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consiste  en  une  sorte  de  deplacement  en  masse  du 
thorax  dans  le  sens  lateral.  11  s’eflectue  de  telle  sorte 
que,  lorsqu’il  existe,  une  perpendiculaire  abaissee  du 
milieu  de  la  base  de  l’appendice  xiphoide  sur  le  rachis, 
au  lieu  d’aboutir  directement  sur  le  milieu  de  celui-ci, 
tombe  approximativement  sur  1’ angle  costal  et  que, 
par  la  meme  raison,  la  ligne  mediane  du  sternum  no 
correspond  plus  a l’axe  du  corps. 

Ce  second  element  semble  etre  sous  la  dependance 
du  decubitus  lateral  prolonge.  Le  gargon  a qui  appar- 
tient  ce  thorax  etait  reste,  comme  nous  l’avons  dit, 
confine  au  lit  pendant  plusieurs  annees.  Ses  genoux, 
maintenus  en  flexion  forcee  par  les  retractions  des 
tendons  posterieurs,  l’empechaient  de  se  tenir  coucbe 
sur  le  dos  et  il  avait  fini,  ses  articulations  s’etant  a la 
longue  completement  immobilisees,  par  rester  couche 
toujours  sur  le  meme  cote,  les  membres  inferieurs 
flechis,  poses  a plat  sur  le  lit  et  les  cuisses  en  rotation, 
l’une  en  dedans,  l’autre  en  dehors.  C’est  cette  position 
prolongee  qui  avait  sans  doute  provoque  le  deplace- 
ment lateral  du  thorax  en  masse, 

En  effet,  nous  n’avons,  en  aucun  cas,  constate  ce 
second  element  de  deformation  chez  les  sujets  qui  n’e- 
taient  pas  confines  au  lit.  Nous  vous  presentons  a ce 
propos  un  malade,  le  nomme  B...,  qui,  atteint  de  la 
forme  facio-scapulo-humerale  de  la  myopathie,  offre 
au  plus  haut  degre  la  deformation  simple  par  aplatis- 
sement  antero-posterieur  du  thorax  et  enfoncement  du 
sternum  (1),  sans  trace  de  deplacement  dans  le  sens 
lateral.  La  ligne  mediane  de  son  sternum  correspond 
exactement  a l’axe  du  corps  et  la  colonne  vertebrale, 


(1)  Nous  n’entrerons  dans  aucun  detail  au  sujet  de  l’liistoire  de 
cet  horame,  dont  l’observation  se  trouve  domi6e  plus  haut  avec 
assez  de  details.  C’est,  en  effet,  un  des  deux  malades  cites  dans 
le  numCro  pr6c6dent  et  qui,  atteint  de  myopathie  (forme  Lan- 
douzy-DejerineJ,  prtsenlait  des  muscles  pseudo-hypertrophiques. 
Voir  plus  haut,  n°  XXXIV,  observation  II,  le  nomm6  B...  (G.  G.). 
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ainsi  qu’on  peut  facilement  le  remarquer,  n’ofire  pas  le 
moindre  vestige  de  scoliose. 

La  deformation  que  nous  signalons  ici  no  semble  pas 
avoir  attire  jusqu’ici  toute  l’attention  qu’elle  nous  parait 
meriter.  Cependant  l’un  de  nous  l’avait,  des  1885,  si- 
gnalee  incidemment  (1).  On  la  trouve  egalement  men- 
tionnee  de  la  meme  maniere  dans  quelques  auteurs,  en 
particular  dans  le  livre  de  M.  Raymond  (2),  et  l’an 
dernier  MM.  LeNoir  etBezangon  1’ont  constatee  chez  ce 
meme  malade  que  nous  vous  presentons  aujourd’hui  et 
dont  ils  ont  publie  l’observation  dans  la  Revue  de  m6- 
decine  (3).  Elle  nous  parait  etre  assez  frequente 
puisque,  sur  cinq  myopathiques  de  toutes  formes, 
actuellement  presents  dans  le  service  de  clinique  de 
notre  maitre,  M.  le  Pr  Charcot,  nous  l'avons  observee 
quatre  fois,  et,  chose  particuliere,  mais  a laquelle  nous 
ne  croyons  pas  jusqu’ici  devoir  attacher  grande  impor- 
tance, il  s’agissait  de  quatre  hommes.  La  valeur  dia- 
gnostique  de  cette  deformation  nous  semble  done  devoir 
etre  prise  en  consideration,  surtout  dans  les  cas  diffi- 
ciles.  II  est  certain  qu’a  premiere  vue,  si  le  malade  ne 
porte  pas  sur  sa  face  le  cachet  typique  de  sa  maladie, 
e’est-a-dire  dans  les  formes  scapulo-liumerales,  la  cons- 
tatation  d’une  semblable  deformation,  lorsqu’on  le  fait 
deshabiller,  doit  faire  penser  tout  de  suite  a la  maladie 
myopathique. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogenie,  nous  pensons 
qu’il  y a lieu  de  se  rallier  a l’liypothese  emise  par 


(1)  P.  Marie  et  Georges  Guinon.  — Contribution  kl’itudede 
quelques-unes  des  formes  de  la.  mjopalhie  progressive  primi- 
tive, etc.  ( llev . de  med.,  1885). 

(2)  F.  Raymond. — Maladies  du  systeme  nerveux  ; atrophies 
musculaires  et  maladies  amuotrophiques.  1 vol.  in-8,  Paris, 
1889.  Doin. 

(3)  Le  Noir  et  Bezangon. — Observation  de  myopathie  progres- 
sive primitive  (type  facio-scapulo-humeral  de  Landouzy-Deje- 
rine).  (Rev.  de  mid.,  avril  1890). 
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MM.  P.  Marie  et  Onanoff,  a propos  de  la  deformation 
cranienne  qu’ils  ont  constatee  chez  les  myopathiques. 
Bien  que  les  recherches  faites  jusqu’aujourd’hui  ne 
permettent  pas  de  tirer  des  conclusions  absolument 
positives,  et  en  l’absence  de  recherches  anatomo-pa- 
thologiques  precises,  on  pourrait  penser  qu’il  s’agit  la, 
comme  pour  les  deformations  craniennes,  d’une  lesion 
osteo-trophique  speciale,  parallele  aux  troubles  tro- 
phiques  musculaires  qui  constituent  la  myopathie 
progressive. 


XXXVI. 


. Etude  clinique  sur  l’aura  de  l’acces 
epileptique  (1). 


On  sait  qu’il  est  de  regie  generate  de  dire,  pour 
distinguer  un  epileptique  d’un  hysterique,  en  ce  qui 
concerne  l’attaque,  abstraction  faite  des  autres  signes 
differentiels,  que  le  premier  tombe  instantanement, 
sans  etre  prevenu,  pouvant  quelquefois  se  tuer  dans  sa 
chute,  qui  laisse  du  reste  souvent  sur  son  visage  des 
traces  ou  des  cicatrices  plus  ou  moins  durables,  tandis 
que  le  second,  averti  toujours  par  l’aura  hysterique,  a 
le  temps,  dans  la  majorite  des  cas,  de  choisir  sa  place 
pour  tomber,  ou,  lorsqu’il  est  chez  lui  ou  a I’hopital, 
de  gagner  son  lit  pour  y prendre  ses  ebats.  En  fait,  cela 
est  absolument  vrai,  et  la  preuve  en  est  que  Ton  ne 
rencontre  guere  sur  la  face  des  hysteriques  les  ecchy- 
moses  ou  les  plaies  contuses,  si  frequentes  chez  les 
epileptiques. 

Mais  strictement,  la  formule  de  diagnostic,  telle  que 
nous  la  donnions  plus  haut,  si  elle  est  l’expression 
d’un  fait  incontestable,  n’est  cependant  pas  absolument 
juste.  En  effet,  nombre  d’epileptiques  nc  tombent  pas 
sans  etre  prevenus  ; seulementl’avertissement  qui  leur 
est  donne  est  trop  court,  dans  la  generality  des  cas, 
pour  leur  permettre  de  prendre  leurs  precautions,  ou 
bien  le  malade,  au  moment  ou  il  est  sous  le  coup  de 


(t)  Travail  de  la  clinique  de  M.  le  Pr  CHARCOT,  par  Georges 
•Guinon  et  Raichline.  (InCdit.) 
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l’aura,  se  trouve  deja  dans  un  etat  d’ahurissement  tel 
que  cela  lui  est  devenu  impossible. 

II  reste  bien  entendu  cependant  que,  pendant  cette 
periode  premonitoire  qui  a regu  le  nom  d’aura,  le  pa- 
tient conserve  la  conscience.  C’est  une  condition  neces- 
saire.  Dans  le  cas  contraire,  le  phenomene  quelconque, 
moteur,  sensitivo-sensoriel  ou  psychique  qui  intervient, 
ne  fait  plus  partie  de  l’aura,  mais  de  Faeces  lui-meme, 
a titre  d’equivalent  ou  de  phenomene  surajoute. 

Nous  rejetons  egalement  du  cadre  de  l’aura  certains 
phenomenes,  qui,  chez  quelques  malades,  precedent, 
a echeance  plus  ou  moins  longue,  l’acces  epileptique, 
lequel  peut  etre  lui-meme,  dans  ces  cas,  precede  de 
l’aura  veritable.  Ces  phenomenes,  que  Fon  peut  desi- 
gner sous  le  nom  d’aura  eloignee  ou  mieux  encore  de 
prodromes , sont  eminemment  variables,  revetent 
toutes  sortes  de  formes,  quelquefois  celle  du  delire.  Ils 
paraissent  beaucoup  moins  frequents  que  l’aura  veri- 
table. Les  auteurs  les  distinguent  en  general  de  cette 
derniere  et,  pour  cette  raison,  nous  les  laisserons  com- 
pletement  de  cote. 

Dans  l’hysterie  Fabsence  de  l’aura  est  un  fait  absolu- 
ment  exceptionnel.  Parmi  les  centaines  d’hysteriques 
qu’il  a observes,  alors  qu’il  avait  Fhonneur  d’etre  chef 
de  clinique  de  M.  le  Pr  Charcot,  Fun  de  nous  ne  1’a  vue 
manquer  qu’une  seule  fois,  d’une  fagon  indiscutable. 
Si,  au  contraire,  on  interroge  des  epileptiques,  au  pre- 
mier abord,  c’est  le  contraire  qui  parait  la  regie  : l’aura 
semble  rare.  Mais  si  Fon  pousse  un  peu  les  malades,  si 
on  aide  leurs  souvenirs  en  dirigeant  leur  memoire  et 
en  appelant  leur  attention  sur  les  phenomenes  les  plus 
habituels  de  l’auracomitiale,on  s’apergoit  qu’il  est  loin 
d’en  etre  toujours  ainsi  en  realite.  L’aura  se  montre 
alors  relativement  frequente,  bien  qu’a  un  degre  nota- 
blement  moindre  que  dans  l’hysterie.  Cependant  il 
existe  des  cas  dans  lesquels  le  malade  ne  signale  au- 
cune  espece  d’aura  precedant  l’acces. 
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Parmi  ces  derniers,  il  faut  tout  d’abord  cn  elimi- 
ner  un  certain  nombre  dans  lesquels  le  resultat  negatif 
de  l’interrogatoire  doit  etre  attribue  non  pas  tant  a 
l’absence  reelle  de  l’aura  qu’a  l’ignorance  forcee  du 
malade.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels  les  acces  sont 
cxclusivement  nocturnes  et  completement  ignores  du 
malade.  Alors  il  ne  les  connait  que  le  lendemain  matin 
soit  par  le  recit  des  personnes  de  son  entourage  qu’il  a 
reveillees,  soit  par  la  constatation  de  certains  signes 
dont  il  a l’habitude,  comme  la  morsure  de  la  langue, 
du  sang  sur  l’oreiller,  de  l’urine  dans  les  draps,  le  lit 
bouleverse,  etc.,  etc... 

Dans  cette  categorie  d’acces  nocturnes,  la  recherche 
de  l’aura  presente  moins  d’importance  ; nous  n’avons 
cependant  pas  voulu  les  eliminer  entierement  de  la  pe- 
tite statistique  que  nous  avons  dressee  pour  servir  de 
base  a notre  travail,  et  ils  y figurent  au  nombre  de 
quatre  (n0s  45,  49,  59  et  70  du  tableau). 

D’autres  malades  a acces  nocturnes,  au  contraire, 
sont  reveilles  avant  la  perte  de  connaissance  qui  mar- 
que le  debut  de  la  crise  elle-meme  et  pergoivent  alors, 
s’ils  existent,  les  phenomenes  de  l’aura.  On  en  trouvera 
quelques-uns  parmi  les  cas  que  nous  rapportons. 

En  examinant,  sur  le  conseil  de  M.  le  Pr  Charcot,  les 
nombreux  epileptiques  qui  viennent  se  faire  soigner  a 
la  policlinique  de  la  Salpetriere  (1),  l’un  de  nous  fut 
frappe  du  nombre  relativement  grand  des  cas  dans 
lesquels  l’aura  est  parfaitement  nctte  et  de  la  variability 
des  auras.  Nous  commencames  alors  a examiner  syste- 
matiquement  tous  les  epileptiques  qui  passaient  a la 
policlinique,  ainsi  que  les  femmes  epileptiques  admises 
a la  Salpetriere,  dans  le  service  de  M.  Charcot. 

Nos  recherches  ne  portent  pas  indifferemment  sur 
toutes  les  categories  d’epileptiques,  mais  sur  ceux-la 


(l)  Voir  plus  loin,  n * XXXVII,  la  statistique  de  la  policlinique 
du  raardi  a la  Salpetriere,  service  de  M.  le  Pr  Charcot. 
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seulement  chez  qui  il  n’existe  pas  en  apparence  de  le- 
sions organiques  manifestos.  C’est  ce  qui  explique  le 
relativement  petit  nombre  des  malades  qui  composent 
notre  statistique  (soixante  et  onze).  En  effet,  nous  avons 
elimine  tout  d’abord  les  cas  depilepsie  partielle  due  a 
une  lesion  cerebrale,  tumeur,  compression.  Nous  avons 
egalement  rejete  hors  de  notre  cadre  tous  les  malades 
atteints  de  sclerose  cerebrale  infantile  avec  ou  sans 
paralysie.  Leur  temoignage,  car  c’est  la  plupart  du 
temps  aux  dires  du  malade  qu’il  faut  se  conformer, 
ne  nous  paraissait  pas  assez  digne  de  confiance,  etant 
donne  l’etat  de  debilite  intellectuelle  ou  ils  se  trouvent 
pour  un  grand  nombre.  Nous  n’avons  pas  voulu,  dans 
ces  conditions,  faire  un  choix  parmi  eux  et  nous  les 
avons  tous  elimines  en  bloc.  Nous  avons  agi  de  meme 
en  ce  qui  concerneies  epileptiques  alienes  ou  delirants. 

En  un  mot  nos  recherches  ont  porte  exclusivement 
sur  les  epileptiques  simples,  sur  les  cas  d’epilepsie- 
nevrose,  sans  lesions  nerveuses  manifestes. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  ici  sur  la  description 
des  diverses  auras  de  l’acces  comitial.  On  la  trouve  dans 
tous  les  traites  classiques  et  dans  les  ouvrages  speciaux. 
Lorsque,  dans  le  cours  d’une  observation,  nous  nous 
trouverons  en  presence  de  phenomenes  rares  ou  spe- 
cialement  interessants,  nous  y insisterons  chemin 
faisant. 

Pour  classer  nos  soixante  et  onze  cas,  nous  avons 
adopte  la  division  usuelle  en  auras  motrice,  sensitive , 
sensorielle  et  'psychique.  Nous  avons  range  les  hallu- 
cinations diverses  dans  le  cadre  des  auras  sensitives  et 
sensorielles,  limitant  le  nom  d’auras  psychiques  a cer- 
tains phenomenes  plus  particulierement  mentaux  (re- 
miniscences, emotivite  angoissante,  etc...).  Enfin, 
parmi  les  auras  complexes,  nous  plagons  les  cas  dans 
lesquels  l’aura  est  constituee  par  l’ensemble  de  mani- 
festations variees,  autroment  dit  par  la  combinaison  de 
phenomenes  moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  etc... 


interrogatoire  des  malades. 
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Enfin,  nous  avons  remarque  la  frequence  relative 
d’une  forme  cl’aura  encore  pou  etudiee  et  que  nous 
classons  sous  la  rubrique  cl’aura  hyst6ro'ide.  Dans 
cette  categorie,  les  phenomenes  ressemblent,  a s’y 
meprendre,  a ceux  de  l’aura  de  l’attaque  hystericjue, 
soit  aura  cephalique,  soit  aura  ovarienne,  gastrique, 
cardiaque,  etc...,  soit  combinaison  de  Tune  et  des 
autres.  On  congoit  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  dia- 
gnostic devient  beaucoup  plus  difficile  entre  fhysterie 
et  le  mal  comitial.  Mais  chez  tous  les  malades  de  cette 
categorie,  dont  nous  donnons  l’histoire,  il  etait  rendu 
suffisamment  evident  par  la  presence  cl’autros  signes 
(caracteres  de  l’acces,  morsure  de  la  langue,  miction 
involontaire,  etc...)  pour  ne  pas  laisser  de  doute  dans 
l’esprit. 

Avant  de  venir  a la  description  ou  plutot  a la  nomen- 
clature de  nos  cas,  car  elle  sera  tres  breve,  autant  que 
possible,  il  nous  semble  necessaire  d’entrer  dans 
quelques  explications  au  sujet  de  notre  methode  d’exa- 
men.  En  effet,  dans  nos  observations,  on  ne  trouvera 
guere  que  des  constatations  positives,  pour  eviter  les 
longueurs.  Mais  chaque  malade  a ete  examine  entiere- 
ment  a l’aide  d’une  sorte  de  plan,  de  questionnaire 
ecrit  que  nous  avions  sous  les  yeux  et  qui,  mention- 
nant  les  phenomenes  connus  de  l’epilepsie,  nous  per- 
mettait  de  ne  rien  omettre  dans  finterrogatoire.  Nous 
pouvons  done  dire  que,  chaque  fois  qu’un  phenomene 
un  peu  special  nest  pas  notd  chez  nos  sujets , e'est 
qu’il  n'existait  pas.  Ces  observations  s’appliquent 
egalement  a la  recherche  des  antecedents  hereditaires, 
que  nous  avons  faite  dans  tous  les  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  description  de  l’acces,  nous 
n’entrerons  non  plus,  a moins  de  necessite,  dans  aucun 
detail.  Qu’il  nous  suffise  de  redire  que  les  interroga- 
toires  ont  ete  conduits  avec  la  plus  scrupulcuse  methode 
et  que  tous  les  cas  simplement  douteux  ont  etc  rejetes, 
ainsi  que  ceux  dans  lesquels  il  y avait  combinaison 
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avec  une  autre  affection  pouvant  amener  une  confu- 
sion, l’hysterie,  par  exemple. 

Notre  statistique  porte  sur  soixante  et  onze  cas  pris, 
avec  la  bienveillante  autorisation  de  M . le  Pr Charcot,  ce 
dont  nous  le  remercions  bien  sincerement,  tant  a sa 
policlinique  que  dans  son  service  de  clinique,  a la  Sal- 
petriere.  Sur  ces  soixante  et  onze  cas,  vingt-huit  ont 
ete  trouves  absolument  sans  aucune  espece  d’aura. 
Dans  ce  nombre  flgurent  les  quatre  cas  a acces  exclu- 
sivement  nocturnes  dont  nous  parlions  plus  haut.  Nous 
ne  donnerons  pas  les  observations  de  ces  malades  ; on 
en  trouvera  la  nomenclature  dans  le  tableau  place  plus 
loin  et  qui  resume l’ensemble  de  notre  petite  statistique. 

Restent  done  quarante-trois  cas  dans  lesquels  on  a pu 
constater  la  presence  de  l’aura.  Ils  se  decomposent  de 
la  maniere  suivante  : 

1°  AURAS  MOTRICES. 

( Sept  cas.) 

Sous  ce  nom  on  doit  comprendre  tous  les  phenomenes 
moteurs  precedant  et  annonqant  l’acces  et  se  produisant 
immediatement  avant  la  perte  de  la  connaissance.  Ils 
peuvent  varier  du  simple  au  complique,  depuis  un 
simple  tremblement  ou  un  mouvement  involontaire 
d’un  membre  ou  d’un  segment  de  membre,  jusqu’a  des 
actes  plus  ou  moins  coordonnes  tres  complexes.  L’ac- 
tion  de  courir  en  avant,  par  exemple,  constitue  l’aura 
procursive ; e’est  une  aura  motrice. 

Dans  ce  meme  cadre,  nous  avons  range  l’aura  a 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  d’aui’a  jackson- 
nienne , en  ce  qu’elle  reproduit,  en  tout  ou  en  partie, 
les  principaux  phenomenes  de  l’attaque  d’epilepsie  par- 
tielle,  bien  que,  dans  l’espece,  ceux-ci  ne  representent 
pas  l’acces  lui-meme,  mais  simplement  l’aura.  Les  cas 
de  ce  genre  comptent  pour  deux  dans  le  total  des  sept 
cas  d’auras  motrices. 


OBSERVATIONS. 
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Observation  I. 

Aur...  Charles,  19  ans,  sans  profession. 

Pas  d’antecedents  hereditaires  nerveux. 

Debut  dans  l’enfance  par  des  acces  de  convulsions  qui  n’ont 
jamais  cesse.  De  11  a 17  ans,  les  acces  ont  revetu  la  forme 
procursive. 

Acces  caracteristique  : cri,  paleur,  convulsions  predominant 
a droite,  morsure  de  la  langue.  Duree  : 2 ou  3 minutes.  Se  re- 
pete  tous  les  mois. 

Aura  : Secousse  brusque  du  bras  droit,  avec  sensation  d’un 
eclair  qui  monte  du  bras  a la  tete.  Tres  courte. 

L’acces  est  precede  de  prodromes  consistant  en  alternatives 
de  depression  et  de  gaite  et  en  un  strabisme  du  au  spasme  de 
l’abducens  droit,  avec  diplopie.  Ces  phenomenes  augmentent 
graduellement  pendant  plusieurs  jours  et  atteignent  leur 
maximum  le  jour  de  Faeces.  Pupilles,  acuite  visuelle  et  fond  de 
l'ceil  normaux,  ainsi  que  le  champ  visuel. 

Observation  II. 

Muss...  Jeanne,  28  ans,  culottiere. 

Debut  a Page  de  4 ans,  un  jour  d’orage.  Acces  quotidiens 
pendant  quinze  jours,  puis  diminution  graduelle  de  frequence. 

Acces  caracteristique  : miction  involontaire,  morsure  de  la 
langue.  Deux  a trois  par  semaine,  le  matin. 

Aura  de  duree  variable,  consistant  en  secousses  brusques 
des  bras  et  des  jambes  et  un  frissonnement  general. 

Vertiges  quotidiens  et  acces  avortes  frequents. 

Observation  III. 

Laf...  Baptiste,  22  ans,  tailleur. 

Un  frere  a eu  des  convulsions  dans  l’enfanco. 

A urine  quelquefois  au  lit  jusqu’a  l’age  de  quinze  ans. 

Debut  a 15  ans  sans  cause.  Tout  d’abord  acces  tres  eloignes 
(six  mois),  puis  de  plus  en  plus  rapproches  (huit  a quinze 
jours).  Acces  caracteristiques. 

Aura : II  sent  sa  tete  tourner  h gauche,  le  corps  restant 
immobile ; puis,  entraine  en  arriere,  il  tend  involontairement 
les  mains  en  avant  et  tombe  en  perdant  connaissance. 

Observation  IV. 

Lin...  Gabrielle,  29  ans,  blanchisseuse. 

Convulsions  dans  Fenfance. 

Debut  a l’age  de  13  ans,  a la  suite  de  l’annonce  de  la  mort  de 
sa  mere. 


3'J6 


OBSERVATIONS. 


Acces  caracteristiques  tres  frequents  au  debut  (plusieurs  fois 
par  semaine),  puis  diminues  de  frequence  dans  la  suite  (un 
tous  les  deux  mois  environ). 

Aura : Paralysie  brusque  des  mains,  qui  lui  fait  lacher  les 
objets  qu’elle  tient ; puis  les  bras  executent  une  ou  deux  se- 
cousses.  Cela  est  assez  rapide  ; cependant  elle  a le  temps  de  se 
coucher  par  terre  ou  de  s’asseoir. 

La  derniere  crise  est  la  seule  qui  n’ait  pas  ete  precedee 
d’aura,  a sa  connaissance.  Le  resultat  a ete  que,  non  prevenue, 
elle  est  tombee  comme  une  masse  et  s’est  fortement  blesse 
l’arcade  orbitaire  gauche. 

Dans  les  intervalles  des  crises,  quelquefois  acces  de  tristesse, 
de  mechancete  et  meme  de  violence. 

Observation  V. 

Pott...  Louise,  24  ans,  couturiere. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  a Page  de  8 ans  par  un  acces  nocturne,  puis  acces 
mensuels  nocturnes  ou  matinaux,  depuis  un  an  hebdomadaires. 

Acces  caracteristiques,  souvent  en  series. 

Aura:  Mouvements  involontairesde  salutation,  d’une  violence 
telle  qu’elle  serait  renversee  par  terre  si  elle  ne  se  faisait  atta- 
cher.  Ces  mouvements  presentent  quelquefois  le  caractere  de 
veritable  prodrome,  debutant  la  veille  de  l’acces  et  durant 
toute  la  journee. 

Vertiges  depuis  quelque  temps  seulement. 

Autrefois  certains  acces  ont  ete  precedes  d’une  autre  aura : 
boule  remontant  a la  gorge,  fourmillements  et  tortillements  des 
bras  et  mouvements  de  la  tete. 

Acces  de  delire  post-epileptique  de  date  recente,  n’ayant  pas 
laisse  de  souvenir. 

Observation  VI. 

Decol...  Caroline,  34  ans,  tailleuse. 

Pere  mort  d’une  paralysie  (?)  ayant  dure  20  ans. 

Convulsions  dans  l’enfance.  N’a  marche  et  parle  que  vers 
3 ans.  Strabisme  interne  de  l’ceil  droit,  congenital. 

Debut  a 14  ans,  au  moment  de  l’apparition  des  premieres 
regies. 

Acces  caracteristique,  de  frequence  variable,  autrefois  tous 
les  deux  mois  environ,  aujourd’hui  tous  les  huit  jours,  quel- 
quefois en  series. 

Aura  jacksonnienne  faciale,  a debut  lingual.  La  langue  se 
tortille  dans  la  bouche,  puis  suivent  des  mouvements  de  la 
face,  des  yeux  et  de  la  tete. 
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Quelquefois  prodromes  eloignes  consistant,  des  lo  matin  du 
jour  de  l’acces,  en  picotements  de  la  langue. 

Vertiges  pas  tres  frequents,  quelquefois  equivalents  d’acces 
consistant  en  ces  phenomenes  de  l’aura  non  suivis  de  l’acces 
convulsif. 

Recemment,  h la  suite  d’une  mauvaise  nouvollo,  crise  de  de- 
lire hallucinatoire  avec  impulsions,  ayant  dure  trois  jours,  et 
dont  elle  n’a  conserve  qu’un  souvenir  tres  vague. 

Observation  VII. 

Gend...  Berthe,  18  ans. 

Un  frere  mort  d’une  meningite  a 4 ans.  Une  soeur  nerveuse 
et  faible.  Mere  et  une  soeur  mortes  phthisiques. 

Debut  a 7 ans.  Jusqu’aux  premieres  regies  (13  ans)  acces 
nocturnes,  precedes  de  grands  cris. 

Aujourd’hui  acces  caracteristiques,  diurnes,  se  repetant  tous 
les  huit  ou  quinze  jours,  quelquefois  precedes  de  prodromes 
eloignes  (congestion  de  la  face)  une  heure  avant  l’acces.  Delire 
post-epileptique  a chaque  acces.  Recemment  etat  de  mal  d’une 
nuit  et  un  jour;  73  acces  pendant  la  journee. 

Aura  jacksonnienne,  tantot  a debut  crural,  tantot  a debut 
brachial,  a droite;  engourdissement  douloureux  partant  du 
pied  et  remontant  a la  cuisse,  puis  contracture  des  orteils, 
secousse  et  raideur  des  jambes  ; enfin,  etouffement  et  acces. 
Plus  rarement  memes  phenomenes  avec  debut  au  niveau  de  la 
main  et  propagation  au  bras. 

Outre  les  deux  cas  d’aura  jacksonnienne,  si  caracte- 
ristiques dans  leur  precision,  nous  signalerons  parti- 
culierement,  parmi  ces  auras  motrices,  cellequi  consiste 
en  mouvements  de  salutations  involontaires,  d’une  vio- 
lence telle  que  la  malade  serait  renversee  a terre  si  elle 
ne  se  faisait  immediatement  attacher.  C’cst  un  pheno- 
mene  qui  n’est  pas  frequent.  Le  meme  cas  montre  en 
outre  l’aura  pouvant  se  transformer  en  prodrome  eloigne, 
les  memos  mouvements  de  sensation  se  produisant  quel- 
quefois la  veille  du  jour  de  l’acces.  II  en  est  a peu  pres 
de  meme  dans  l’observation  VI ; seulement  le  pheno- 
mene  constituant  ce  prodrome  eloigne  (picotement  de 
la  langue)  n’est  qu’un  tout  petit  diminutif  de  la  crise 
jacksonnienne  typiquc  a debut  lingual,  qui  forme  l’aura 
vraie. 


398 


AURAS  SENSITIVES. 


Au  contraire  les  observations  I et  VII  nous  montrent 
des  prodromes  differents  de  l’aura  proprement  dite  : 
phenomenes  psychiques  et  secousses  des  bras,  dans  un 
cas;  congestion  de  la  face  et  aura  jacksonnienne  dans 
l’autre. 


2°  AURAS  SENSITIVES. 

[Six  cas.) 

Afinde  ne  pas  multiplier  les  subdivisions,  nousavons 
place  sous  ce  titre,  non  seulement  les  auras  consistant 
en  manifestations  ressortissant  a la  sensibilite  generale, 
mais  encore  celles  qui  ont  trait  aux  troubles  de  la  sen- 
sibilite thermique  subjective  et  aussi  a certaines  sensa- 
tions internes,  viscerales  en  particular. 


Observation  VIII. 

Bouss...  Louise,  16  ans. 

Mere  epileptique,  delirante,  placee  a Villejuif,  sur  certificat 
de  l’un  de  nous. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  a l’age  de  14  ans.  Pendant  un  an  il  n’y  a eu  que  des 
vertiges  a peu  pres  quotidiens.  Depuis  un  an,  acces  caracte- 
ristiques.  Au  debut  frequence  considerable  des  acces  (plu- 
sieurs  acces  presque  tous  les  jours).  Dans  la  suite,  sous  l’in- 
fluence  du  traitement  bromure,  ils  se  sont  considerablement 
espaces  (tous  les  mois  environ). 

Aura  : N’existe  qu’avant  les  vertiges  ; les  acces  n’en  ont 
jamais  ete  precedes.  Consiste  en  une  sensation  douloureuse 
de  tiraillement  dans  la  region  stomacale. 

La  malade  n’est  pas  encore  reglee. 

Observation  IX. 

Del...  Charlotte,  couturifere. 

Convulsions  dans  l’enfance,  pendant  la  premiere  dentition. 
Emotive,  caractere  difficile  et  violent. 

Debut,  a Page  de  11  ans,  par  une  sorte  d’etat  de  mal  verti- 
gineux  qui  dura  pres  d’un  an  et  la  maintint  presque  constam- 
ment  au  lit  (?). 

A 14  ans,  avec  les  premieres  regies,  debuterent  les  premiers 
acces  typiques. 

Aura  : Ne  manque  jamais,  ni  avant  les  vortiges,  ni  avant  les 
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acces.  Elle  se  sent  prise  subitement  d’une  violonte  colique 
avec  besoin  imperieux  d’aller  a la  garde-robe.  Elle  y court 
vite,  mais,  tantot  dans  les  cabinets,  tantot  sur  le  chemin,  elle 
est  prise  d’un  eblouissement  et  fait  son  acces  ou  son  vertige, 
lesquels  sont  toujours  accompagnes  de  miction  et  de  defeca- 
tion  involontaires.  Cette  aura  bien  caracteristique  ne  fait 
meme  pas  defaut  avant  les  acces  nocturnes;  la  colique  reveille 
la  malade  de  son  sommeil  et  l'acces  se  produit  dans  les  memos 
conditions. 


Observation  X. 

Lev...  Georges,  16  ans. 

Mere  nerveuse. 

Convulsions  dans  1’enfance.  A l’age  de  10  ans,  il  regut  dans 
la  nuque  un  coup  de  pied  qui  semble  avoir  ete  sans  influence 
directe  sur  le  developpement  des  accidents  actuels. 

Debut,  a Page  de  12  ans  1/2,  sans  cause  connue. 

Acces  typiques ; tres  frequents,  deux  a trois  par  semaine  et 
quelquefois  en  series  ; plus  souvent  diurnes  que  nocturnes. 

Aura.  : Tres  inconstante,  ne  precede  que  le  plus  petit 
nombre  des  acces.  Consiste  en  une  sensation  de  vapeur 
chaude  qui  monte  du  cou  a la  tete  et  fait  place  a une  sensa- 
tion de  froid. 

Observation  XI. 

Mai...  Caroline,  25  ans. 

Debut  dans  la  premiere  enfance.  La  frequence  des  acces 
est  tres  variable  ; il  y a eu  un  intervalle  d’un  an ; surtout  aux 
periodes  menstruelles.  Pas  de  petit  mal. 

Acces  typiques,  caracteris6s,  outre  les  phenomenes  habi- 
tuels,  par  une  premiere  phase  procursive  tres  violente. 

Aura  : Non  constante,  ne  precedant  que  les  acces  de  moyenne 
intensity ; consistant  en  une  sensation  de  malaise  douloureux, 
qu’elle  ne  peut  definir  en  termes  bien  clairs. 

Prodromes  eloignes,  deux  ou  trois  jours  avant  l’acces  : tris- 
tesse,  depression,  gout  immodere  pour  les  friandises,  lequel 
cesse  le  jour  de  l’acces. 

Observation  XII. 

Pi...  Berthe,  31  ans. 

Enfant  trouvee. 

Debut,  a l’age  de  23  ans,  par  des  acces  toujours  nocturnes, 
se  repetant  toutes  les  quatre  ou  cinq  semaines.  Aujourd’hui 
acces  typiques,  diurnes  et  nocturnes,  avec  delire  postepi- 
leptique. 
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Aura  : Precede  tous  les  acces  diurnes.  Sensation  de  ma- 
laise, de  froid  avec  frissonnement,  d’autant  plus  courte  que 
1’acces  est  plus  violent;  les  tout  petits  acces  convulsifs  sont 
precedes  d’une  aura  assez  longue  pour  lui  permettre  d’eviter 
la  chute  en  s’asseyant. 

Sommeil  souvent  trouble  par  des  cauchemars  terrifiants, 
surtout  dans  les  nuits  qui  precedent  les  acces.. 

Observation  XIII. 

Vry...  Anatole,  19  ans,  epicier. 

Pere  alcoolique,  mort  de  delirium  tremens.  Soeur  atteinte 
de  petit  mal  comitial. 

Debut,  a l’age  de  5 ans,  par  des  acces  de  petit  mal,  mensuels 
ou  bimensuels,  qui  ont  persiste  seuls  jusqu’a  Page  de  15  ans. 

A 15  ans,  acces  convulsifs  typiques,  revenant  tous  les  mois, 
plus  souvent  nocturnes. 

Aura  : Precede  tous  les  acces.  Fourmillements  generalises 
dans  tout  le  corps.  Assez  longue  pour  permettre  d’eviter  la 
chute. 

Hemianopsie  homonyme  droite,  sans  aucun  autre  signe. 
II  n’a  pas  ete  note  si  l’examen  du  champ  visuel  avait  ete  fait 
apres  un  acces. 

On  voit,  par  ces  quelques  exemples,  combien  peuvent 
etre  variees  les  auras  clans  la  sphere  de  la  sensibilite. 
Fourmillements,  sensations  de  chaud,  de  froid,  etc., 
sont  les  plus  frequentes.  Mais  parmi  les  troubles  visce- 
raux,  il  en  est  un  sur  lequel  nous  avons  entendu  plu- 
sieurs  foisM.  le  Pr  Charcot,  dans  ses  legons  cliniques, 
attirer  l’attention.  C’est  la  sensation  de  colique  intes- 
tinale  avec  besoin  imperieux  cl’aller  a la  garde-robe,  se 
terminant  le  plus  souvent  par  un  acces  accomgagne  de 
defecation  involontaire.  Ces  phenomenes  sont  caracte- 
ristiques  de  l’epilepsie.  « Quancl  vous  entendrez  parler, 
disaitM.  Charcot,  de  crises  convulsives  se  passant  dans 
les  water-closets,  c’est  a l’epilepsie  que  vous  devez 
songer.  Bien  rarement  Physterique  fait  la  son  attaque. 
II  est  averti  a temps  par  l’aura,  s’il  s’y  trouvait  au  mo- 
ment ou  elle  se  produit,  et  il  a le  temps  d’en  sortir. 
L’epileptique,  au  contraire,  y est  entraine  souvent  par 
une  aura  qui  prencl  la  forme  de  colique  et,  arrive  la,  il 
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tombe  en  crise.  Si,  en  outre,  la  crise  qui  se  produit  en 
cet  endroit  est accompagtiee  de  defecation  involontaire, 
alors  il  n y a plus  de  doute,  c est  a l’epilcpsie  que  Ton  a 
affaire  et  jamais  a l’hysterie . » 

C est  exactement  ce  qui  arrivait  chez  la  malade  de 
1 observation  I\.  La  crise  avait  lieu  au  water-closet  si 
elle  avait  le  temps  d’y  arriver,  sur  le  cliemin,  dans  le 
cas  contraire,  et  elle  revenait  a elle  souillee  de  ma- 
tieres  fecales. 


3°  AURAS  VISUELLES. 

(Deux  cas.) 

Les  troubles  qui  constituent  les  auras  visuelles  peu- 
vent  etre  tres  divers.  Les  phenomenes  hallucinatoires 
qui  les  earacterisent  varient  du  plus  simple  au  plus 
complique.  On  trouve  dans  les  auteurs  des  exemples 
d’hallucinations  visuelles  extremement  complexes.  Les 
deux  cas  que  nous  avons  observes  sont  assez  simples. 
Mais  l’un  d’eux  (Obs.  XV)  est  particulierement  interes- 
sant  par  la  nature  du  trouble  visuel  qui  caracterise  l’aura. 

Observation  XIV. 

Ab...  Julia,  31  ans. 

Debut  a l’age  de  5 ans  et  demi,  par  une  serie  d’acces  sur- 
venue  dans  la  nuit,  apres  une  frayeur  eprouvee  dans  la  journee 
precedente;  jusqu’a  l’apparition  des  regies,  acces  nocturnes, 
sans  aura,  tous  les  huitjours.  Depuis  la  puberte, acces  diurnes. 
caracteristiques,  toujours  precedes  de  l’aura. 

Aura:  Diplopie  subite  et  de  tres  courte  duree,  puis  appa- 
rition dans  le  champ  visuel  d’une  boule  jaune,  grosse  comme 
une  pomme,  se  deplagant  continuellement,  scintillante,  visible 
raeme  les  yeux  fermes.  Duree:  un  quart  d’heure  au  maximum. 
Puis  sensation  rapide  d’engourdissement  remontant  des  bras 
a la  tete,  enfin  perte  de  connaissance  et  acces.  Quelquefois  a 
a la  sensation  visuelle  s’ajoute  une  sensation  auditive  : bruit 
de  grands  coups  de  marleau. 

Prodromes  eloignes  pendant  deux  ou  trois  jours:  agitation, 
violence,  boulimie,  apparitions  passageres  et  courtes  de  la 
boule  scintillante. 

Depuis  six  mois  les  acces,  exclusivement  nocturnes,  ne  sont 
plus  precedes  d’aucune  aura. 

Charcot,  t.  ii. 
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Observation  XV. 

Ren...  Henriette,  16  ans,  couturiere. 

Pere  original,  aurait  eu,  a la  suite  d’une  peur,  une  perte  de 
connaissance,  suivie  d’une  maladie  nerveuse  ayant  dure  un  an. 

Debut  a 12  ans,  sans  cause  connue.  Acces  caracteristiques, 
de  frequence  variable,  onze  en  quatre  ans,  avec  un  intervalle 
d’un  an. 

Aura : Pendant  les  cinq  minutes  qui  precedent  la  crise, 
vision  de  carreaux  lumineux  (2  cent,  de  cote  environ),  d’abord 
blancs,  puis  colores  successivement  en  rouge,  bleu,  vert  et 
violet.  En  memo  temps,  la  malade  entend  une  voix  d’homme 
qui  rit.  Se  produit  constamment  avant  chaque  attaque. 

De  plus  la  malade  pr6sente  depuis  deux  mois,  dans  l’inter- 
valle  des  acces,  tous  les  signes  d’une  migraine  ophthalmique 
tres  violente  et  tres  intense.  Elle  souffre  du  mal  de  tete,  sou- 
vent  localise  au-dessus  du  sourcil  gauche,  presque  constam- 
ment, et  d’une  fagon  permanente  a devant  les  yeux  le  scotome 
scintillant  parfaitement  typique.  La  crise  de  migraine  est 
quelquefois  accompagnee  de  sensation  d’engourdissement  dans 
les  doigts  de  la  main  droite,  jamais  dans  les  levres  ou  la  face. 

Aucun  signe  d’hysterie,  sauf  un  double  retrecissement  con- 
centrique  du  champ  visuel  a 45°  a gauche  et  50°  a droite. 

Six  mois  de  traitement  bromure  a hautes  doses  ont  tout  fait 
disparaitre  : acces,  migraine,  retrecissement  du  champ  visUel. 
Nous  n’avons  plus  revu  la  malade  depuis  cette  epoque. 

Ce  cas  est  rendu  curieux  par  le  fait  de  la  coexistence 
de  deux  sortes  de  troubles  visuels  differents  : Fun, 
constitue  par  la  vision  de  carreaux  lumineux  etcolores, 
et  formant  l’aura  de  Faeces  epileptique;  l’autre,  repre- 
sente par  le  scotome  scintillanttypique,  etfaisant  partie 
de  crises  de  migraine  ophthalmique  classique.  Si  ce 
dernier  phenomene  avait  seul  existe,  concurremment 
avec  les  crises  convulsives,  on  aurait  pu  penser  qu'il 
s’agissait  simplement  de  migraine  ophthalmique  accom- 
pagnee, les  attaques  epileptiformes  faisant  partie  de  la 
symptomologie  de  cette  migraine.  Mais  le  trouble  visuel 
qui  constituait  Laura  etait  bien  different  du  scotome 
scintillant  et  la  malade  savait  parfaitement  les  dis- 
tinguer  Fun  de  l’autre.  II  est  done  vraisemblable  d’ad- 
mettre  qu’il  s’agissait  la  de  deux  affections  separces  : 
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mal  comitial  et  migraine  ophthalmique,  a moins  de 
supposer,  ce  qui  est  admissible  a la  rigueur,  quo  les 
crises  de  migraine  ophthalmique  ne  figuraient  que 
comme  equivalents  de  l’acces  epileptique. 

Reste  le  retrecissement  concentrique  double  du 
champ  visuel,  qui  a ete  constate  dans  cette  jeune  fillea 
deux  reprises  differentes.  Cephenomene  ne  peut  relever 
de  la  migraine  dans  laquelle  c’est  generalement  l'he- 
mianopsie  quel’on  rencontre.  Mais  alors  etait-elle  done 
hysterique?  Aucun  autre  symptome,  anesthesie,  ovarie, 
etc.,  n’etait  la  present  pour  faire  admettre  une  pareille 
hypothese.  D’autre  part  on  sait  que  le  retrecissement 
concentrique  ne  s’observe  jamais  a l’etat  permanent  dans 
l’epilepsie  pure.  II  peut,  il  est  vrai,  s’y  rencontrer  a 
l’etat  de  phenomene  transitoire,  dans  la  periode  plus 
ou  moins  longue  qui  suit  Faeces.  Or  il  est  bien  certain 
que  tout  ce  qui  n’etait  pas  migraine  chez  cette  jeune 
fille  etait  indubitablement  epileptique.  La  description 
de  l’acces  avec  morsure  de  la  langue  faite  par  une  per- 
sonne  intelligente,  qui  1’avait  souvent  observe,  ne 
laissait  aucune  hesitation  a cet  egard.  Force  est  done 
de  rester  dans  le  doute  au  sujet  de  la  nature  de  ce  re- 
trecissement du  champ  visuel.  S’agissait-il  d’hysterie 
commengante?  Peutetre;  en  tous  cas  il  n’est  pas  inu- 
tile de  faire  remarquer  qu’ila  disparu  avec  tout  le  reste  : 
mal  comitial  et  migraine. 

Quant  a la  duree  et  au  caractere  definitif  de  cette 
guerison,  nous  ne  saurions  etre  affirmatifs  a ce  sujet, 
n’ayant  plus  revu  la  malade  six  mois  apres  la  dispa - 
rition  des  symptomes. 

4°  AURAS  AUDITIVES  ET  VERTIGINEUSES . 

(Cinq  cas.) 

Sur  les  cinq  cas  dont  l’expose  va  suivre,  un  seul  a 
trait  a une  aura  consistant  en  une  hallucination  audi- 
tive pure.  Un  autre  se  rapporte  a une  malade  chez  la- 
quelle l’aura  revetait  la  forme  du  syndrome : vertige  de 
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Meniere,  c’est-a-dire  phenomenes  auditifs  et  vertige. 
Enfm  dans  lestrois  autres  c’est  une  simple  sensation  de 
vertige,  d’etourclissement  qui  constitue  l’aura  de  l’acces. 
Pour  ne  point  faire  de  categorie  a part,  nous  les  avons 
ranges  a cote  des  auras  auditives. 

Observation  XVI. 

Rib...  Aimee,  16  ans. 

Mere  hysterique.  Cousin  atteint  de  somnambulisme  hyste- 
rique  (1). 

Debut  a l’age  de  5 ans;  apres  le  premier  acces,  intervalle  de 
sante  de  quatre  annees.  Puis  retour  des  acces,  qui  sont  de- 
venus  mensuels. 

Aura  consistant  en  un  grand  bruit  qui  retentit  dans  les 
oreilles  et  l’assourdit. 

Depuis  lage  de  14  ans  (apparition  des  regies)  la  malade  est 
sujette  a des  attaques  d’hysterie,  precedees  de  l’aura  hysterique 
et  parfaitement  distinctes  des  acces  comitiaux.  Retrecissement 
concentrique  double  du  champ  visuel.  Points  hysterogenes. 

Acces  bimensuels  de  migraine. 

Observation  XVII. 

Roll...  Ernestine,  40  ans,  couturiere. 

Pere  diabetique. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  vers  18  ans,  pendant  les  premiers  temps  de  son  ma- 
nage, a la  suite  de  chagrins  et  de  deboires  conjugaux,  par  des 
vertiges.  Iluitou  dix  mois  apres,  apparition  des  acces.  Ceux-ci, 
qui  se  produisent  pendant  les  regies,  sont  le  plus  souvent 
nocturnes. 

Aura  : Dans  les  acces  non  nocturnes;  tres  courte,  consistant 
en  un  bourdonnementd’oreilles  violent,  accompagne  de  vertige, 
qui  la  fait  tomber  a terre. 

Observation  XVIII. 

Ball...  Catherine,  47  ans,  cuisini&re. 

Debut  a 24  ans.  Acces  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  le  plus 


(1)  L’observation  de  ce  cousin,  le  nommfi  Poign...,  a 616  relat6e 
plus  haut,  dans  ce  volume,  avec  de  nombreux  d6tails.  Voir 
n°  XXVIII,  p.  117  et  suivantes. 


OBSERVATIONS. 


405 


souv ent  nocturnes.  Acces  de  petit  mal  do  frequence  irrcguliere, 
mais  assez  considerable. 

Aura : Vertige  subit,  suivi  rapidemcnt  de  la  porte  de  connais- 
sance. 

Dans  cetto  observation  nous  ferons  remarquer  le  ca- 
ractere  particulier  des  actes  accomplis  pendant  les 
acces  de  petit  mal.  Quelquefois,  mais  rarement  en 
proportion,  la  malade  se  livrait  aux  soins  du  me- 
nage. Le  plus  souvent  elle  se  deboutonnait,  et  quelque- 
fois meme  se  deshabillait  completement.  II  est  superflu 
d’assister  sur  l'importance  de  ces  faits  au  point  de  vue 
medico-legal. 

* . 

Observation  XIX. 

Legr...  Marie,  21  ans. 

Pere  nerveux,  mere  migraineuse.  La  malade  est  une  enfant 
du  siege  de  Paris,  nee  d’une  mere  qui  avait  eu  beaucoup  a 
souffrir  a ce  moment  pendant  sa  grossesse.  Un  frere  mort  dans 
l’enfance  de  convulsions 

Debut  a Page  de  deux  ans.  Acces  d’abord  nocturnes,  puis 
diurnes  depuis  l’apparition  des  regies  (14  ans)  ; par  series 
mensuelles  de  7 a 8 acces. 

Aura  consistant  en  un  vertige  subit  ou  avec  sensation  de  froid 
glacial  qui  envahit  la  tete,  et  transpiration  abondante  subite. 
Elle  n’est  pas  toujours  suivie  de  l’acces  (acces  avortes). 

Legere  faiblesse  ou  mieux  maladresse  du  membre  superieur 
gauche.  Mais  pas  de  signe  d’hemiplegie  veritable. 

Observation  XX. 

Lav...  Louis,  15  ans,  charretier. 

Pere  alcoolique,  sujet  a des  crises  de  nerfs. 

Debut  a 14  ans,  a la  suite  d’une  violente  emotion  (mauvais 
traitements  infliges  par  son  pere  en  etat  d’ivrcsse)  suivie 
immediatement  du  premier  acces.  Depuis  lors,  acces  tons  les 
mois  ou  tons  les  deux  mois,  toujours  diurnes. 

Aura : Vertige  subit,  avec  douleur  vive  dans  la  region  fron- 
tale.  II  se  couche  par  terre  pour  eviter  la  chute.  Cela  n a 
manque  qu'une  seule  fois,  et,  ce  jour-la,  l'aura  a consiste  en 
mouvements  de  manege. 
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5°  AURAS  PSYCHIQUES. 

(Trois  cas.) 

Comme  nous  le  elisions  encommengant, nous  avons  eli- 
minedece  chapitre  toutes  les  auras  hallucinatoires,  bien 
qu’a  proprement  parler  on  puisse  a la  rigueur  les  faire 
rentrer  clans  cette  categorie.  Mais  les  hallucinations 
portant  sur  un  sens  quelconque,  nous  avons  prefere  les 
ranger  dans  le  cadre  des  auras  sensitives  ou  sensoriel- 
les,  reservant  le  terme  el’aura  psychique  aux  pheno- 
menes  d’essence  plus  particulierement  cerebrale.  Les 
reminiscences,  par  exemple,  sont  bien  nettement  de 
cet  ordre.  Nous  y avons  egalement  compris  certaines 
manifestations  de  nature  difficile  a determiner.  C’est 
ainsi  que  dans  un  des  cas  dont  la  relation  suit,  l’aura 
consistait  en  une  sorte  d’emotivite  angoissante,  pheno- 
mene  d’ordre  purement  cerebral  et  qui  ne  saurait 
trouver  place  dans  aucune  des  autres  divisions  que  nous 
avons  adoptees. 

Observation  XXI. 

Bien...  Louise,  26  ans,  lingere. 

Mere  nerveuse,  migraineuse.  Grand’mere  maternelle  sujette 
a des  « faiblesses  de  coeur  » (syncopes,  attaques  de  nerfs  ??). 

Convulsions  dans  l’enfance.  Strabisme  interne  de  l’oeil 
droit. 

Debut,  a l’age  de  7 ans,  par  des  acces  en  series  tres  fre- 
quents. Puis  intervalle  de  4 ans  ; enfin  aujourd’hui  acces  de 
frequence  irreguliere  (plusieurs  fois  par  seniaine  ou  une  ou 
deux  fois  par  mois),  diurnes  et  nocturnes.  Acces  de  petit  mal 
tres  frequents. 

Aura  : Sentiment  subit  et  irraisonne  de  frayeur  ; elle  a peur 
de  tout  ce  qui  l’entoure,  tremblant  de  tous  ses  membres ; 
« des  idees  vagues,  bizarres  » lui  passent  par  la  tete.  A ce 
moment  elle  se  couche  par  terre  pour  eviter  la  chute. 

Quelques  prodromes,  consistant  en  secousses  involontaires 
des  bras  et  precedant  l’acces  de  vingt-quatre  heures. 

Observation  XXII. 

Bourg...  Gustave,  33  ans,  ancien  marchand  de  vins. 

Mere  epileptique.  Pere  faible  d’esprit,  buveur,  suicide  par 
pendaison. 
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hxces  de  boisson  considerables  (marchand  do  vins),  ayant 
cesse  depuis  cinq  ans  qu’il  a quitte  son  metier. 

Debut  a 26  ans,  par  des  acces  d’abord  nocturnes,  dans  l’un 
desquels  il  s’est  casse  la  jambe,  puis  diurnes  et  nocturnes. 
Acces  tres  frequents,  de  un  a dix  par  semaine.  Quelques  acces 
de  petit  mal. 

Aura  precedant  regulierement  tous  les  acces  diurnes.  II  lui 
revient  dans  la  tete  1’air  d'uno  vieille  chanson  qu’il  a entendue 
au  concert  dans  son  enfance.  Une  fois  les  efforts  mentaux 
qu’il  fait  pour  chasser  cette  « pensee  » obsedante  ayant  reussi, 
l’acces  n’est  pas  venu. 

II  s’agit  biendans  ce  cas  d’une  veritable  reminiscence 
etnond’une  hallucination  auditive.  En  effet  le  malade 
n’entend  pas  dans  l’oreille  l’air  de  la  vieille  chanson, 
mais  cet  air  lui  revient  dans  la  tete.  Ainsi  qu’il  le  dit 
lui-meme,  c’est  une  « pensee  » obsedante  a laquelle  il 
est  en  proie  et  non  pas  une  sensation  auditive.  Ilabi- 
tuellementil  faittousses  efforts  pourchasser  cette  idee, 
mais  il  n’y  reussit  point,  et  l'acces  suit  apres  un  temps 
plus  ou  moins  court.  Une  seule  fois  il  a pu  se  debar- 
rasser  de  son  obsession  et  alors  l’acces  ne  s’est  pas 
produit.  Ce  petit  fait  est  interessant  a noter. 

Observation  XXIII. 

Burg...  Henri,  25  ans,  tapissier. 

Pore  suicide  par  pendaison.  Deux  freres  nevropathes. 

Debut  a Page  de  17  ans,  une  semaine  apres  l’emotion  ressen- 
tie  en  voyant  un  epileptique  en  acces.  Acces  matinaux  de  fre- 
quence tres  variable,  augmentanc  plutot  dans  ces  derniers 
temps. 

Aura  : Secousse  brusque  du  ironc,  vertige,  tremblement. 
Puis  « une  idee,  un  souvenir  » lui  passent  par  la  tete.  Tantot 
c’est  la  pensee  du  contremaitre  de  son  atelier  et  il  se  dit  : 
a Tiens,  le  contremaitre  va  arriver  ; il  faut  se  mettre  au  tra- 
vail. » D’autres  fois  c’est  le  souvenir  de  son  ancien  marchand 
de  vins  qui  lui  revient  a 1’esprit.  Ces  phenomenes  sont  quelque- 
fois  isoles  et  l’acces  ne  les  suit  pas  toujours. 

Begaiement  intermittent. 

On  pourrait  faire  a propos  dc  ce  cas  les  memos  re- 
marques  que  pour  le  cas  precedent.  Ce  n est  pas  d’hal- 
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lucinations  veritables  qu’il  s’agit,  mais  de  phenomenes 
purement  psychiques,  d’idees  en  unmot.  Le  patient  ne 
voit  pas  son  contremaitre  ni  son  marchand  de  vins,  il  y 
pense  seulement  et  cette  idee  obsedante,  angoissante, 
qu’il  connait  bien,  concurremment  avec  les  quelques 
autres  phenomenes  notes,  precede  toujours  de  peu  de 
temps  la  perte  de  connaissance  et  l’acces  convulsif.  A 
vrai  dire  l’aura  chez  cet  individu  n’est  pas  a propre- 
ment  parler  exclusivement  psychique,  attendu  qu’il  s’y 
mele  quelques  phenomenes  differents  : secousses  du 
tronc,  vertige.  Mais  ici  l’importance  des  manifestations 
psychiques  est  tellement  predominate  que  nous  avons 
pense  plus  naturel  de  la  classer  parmi  les  cas  d’auras 
psychiques  etnon  parmi  ceux  d’auras  complexes. 

6"  AURAS  HYSTEROIDES. 

(Dix  cas.) 

Cette  espece  d’aura,  a laquelle  nous  donnons  le  nom 
d’hysteroide,  n’a  pas  ete  signalee  comme  frequente 
dans  le  mal  comitial.  On  la  trouve  cependant  citee  par 
quelques  auteurs.  La  mention  qui  en  est  faite  par 
Parry  (1)  ne  merite  plus  guere  aujourd’hui  d’attirer 
l’attention,  car  il  parle  de  globus  hystericus  qui  se 
manifestait,  chez  un  individu  atteint  d’epilepsie,  long- 
temps  avant  et  vingt-quatre  heures  apres  les  acces. 
Plus  tard  on  trouve  dans  le  traite  de  Delasiauve  (2) 
plusieurs  exemples  pouvant  se  rapporter  plus  ou  moins 
nettement  a l’aura  gastrique  hysteroide.  Il  cite  entre 
autres  un  cas  de  Herpin  ou  il  y avait  constriction  dou- 
lourcuse  de  la  gorge,  et  plusieurs,  dont  un  de  Maison- 
neuve,  a propos  desquels  il  emploie  les  mots  de  : boule 
dans  le  thorax  ou  dans  Tabdomen.  On  ne  trouve  rien 


(1)  Parry.  — Collection  of  the  unpublished  medical  writings 
— Londres,  1825. 

(2)  Delasiauve.  — Traite  de  I'Epilepsie.  — Paris,  1854. 
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de  plus  clans  les  livres  de  Russell  Reynolds  (1)  et  de 
Sicveking  (2),  parus  en  1861,  ni  guere  davantage  dans 
celui  d’Echeverria  (3),  qui  date  de  1870.  Ce  dernier 
mentionne  des  sensations,  des  douleurs  dans  l’estomac, 
du  spasme  glottique,  des  sensations  d’etranglement. 

Gowers,  beaucoup  plus  tard,  a note  parfaitement 
l’analogie  de  certaines  auras  epileptiques  avec  l’aura 
hysterique.  Dans  les  auras  qu’il  classe  sous  la  rubrique 
d' auras  pneumogastriques,  se  trouvent  des  phenomenes 
douloureux  epigastriques,  des  sensations  cl’etouffement 
et  dans  un  cas  l’aura  rappel le  « la  sensation  bien 
connue  dans  l’hysterie,  et  dans  bien  des  cas  d’epi- 
lepsie  pure  la  sensation  pergue  parait  exactement 
la  meme  quele  globus  hystericus  (4).  » Au  point  de  vue 
de  la  frequence  de  l’aura  hysterolde,  on  ne  peut  tirer 
aucun  renseignement  de  la  grande  statistique  de  Go- 
wers, car  toutes  ses  auras  pneumogastriques  sont  ran- 
gees  sans  distinction  speciale  sous  la  meme  rubrique. 

Enfin,  plus  recemment  encore,  M.  le  Pr  Charcot  a 
plusieurs  fois  parle  dans  ses  legons,  a propos  des  auras 
epileptiques  qu’il  appelle  abdominales,  de  l’analogie 
que  certaines  d’entre  elles  peuvent  presenter  avec  l’aura 
hysterique.  Selon  lui,  au  degre  le  plus  simple,  le  ma- 
lade  se  plaint  seulement  d’avoir  mal  a l’estomac  d’une 
fagon  soit  intermittente,  soit  continue  et  exageree  au 
moment  des  acces.  C’est  de  cette  sensation  toute 
simple  que  derivent  toutes  les  auras  abdominales  si 
diverses,  parmi  lesquelles  les  coliques  avec  besoin 
d’aller  a la  garde-robe  tout  aussi  bien  que  les  pheno- 
menes complexes  de  l’aura  hysteroicle. 

Par  le  nombre  des  cas  que  nous  avons  pu  reunir,  il 
semble  qu’elle  soit  loin  d’etre  rare,  puisqu’elle  forme  a 
elle  seule  presc^ue  le  cjuart  de  la  totalite  de  nos  cas  avec 

(1)  Russell  Reynolds.  — Epilepsy,  etc...  Londres,  1801. 

(2)  Sieveking.  — On  Epilepsy , etc...  Londres,  1801. 

(3)  Echeverria.  — On  Epilepsy.  — New- York,  1870. 

(4)  Gowers.  — Epilepsy,  etc...  — Londres,  1881. 
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aura.  Le  terme  par  lequel  nous  la  designons  nous  parait 
la  caracteriser  suffisamment.  Elle  ressemble  a s’y  me- 
prendre  a l’aura  de  l’attaque  hysterique. 

Mais  tandis  que  celle-ci  est  assez  longue,  l’aura 
hysteroide  de  hacces  epileptique  est  en  general  tres 
courte.  De  plus,  on  y retrouve  rarement  au  complet 
tous  les  phenomenes  prodromiques  de  l’attaque  d’hys- 
terie.  Le  plus  souvent  on  constate  l’existence  de  la 
boule,  partant  du  ventre  ou  de  l’estomac  et  remontant 
a la  gorge,  ou  elle  produit  une  sensation  d’etouffement. 
Les  manifestations  de  l’aura  cephalique  paraissent  man- 
quer  beaucoup  plus  frequemment.  Nous  les  avons  ren- 
contrees  cependant,  mais  jamais  au  complet. 

Ainsi,  rien  que  par  les  considerations  portant  exclu- 
sivement  sur  Laura  elle-meme,  on  trouve  deja  un  cer- 
tain nombre  de  caracteres  differentiels  entre  Laura 
hysteroide  comitiale  et  Laura  hysterique  vraie  : duree 
moins  longue,  absence  de  quelques-uns  des  pheno- 
menes de  Laura  complete.  Neanmoins  en  s’en  tenant  a 
cela  seulement,  on  aurait  encore  de  grandes  chances 
d’erreur  dans  le  diagnostic.  C’est  surtout  sur  les  carac- 
teres de  l’attaque  elle-meme,  sur  l’absence  ou  la  pre- 
sence des  stigmates  hysteriques,  anesthesie,  retrecisse- 
ment  du  champ  visuel,  points  hysterogenes,  que  se 
basera  le  diagnostic  positif  entre  Lhysterie  et  le  mal 
comitial,  diagnostic  quelquefois  difficile  neanmoins. 
Mais  dans  les  cas  insolubles  au  premier  examen  il  reste 
toujours  les  preuves  tirees  de  L evolution  ulterieure  de 
la  maladie,  de  l’influence  du  traitement  et  en  particu- 
lar du  traitement  bromure  qui  est  sans  action  efficace 
sur  les  attaques  hysteriques. 

Observation  XXIV. 

El...  Amelie,  15  ans. 

Debut  vers  l’age  de  4 ou  5 ans.  Acces  typiques,  presentant, 
outre  les  phenomenes  habituols,  la  defecation  involontaire 
pendant  l’attaquo.  I Is  se  produisent,  avec  des  intervalles  d’un 
an  a dix-huit  mois,  par  series  donnant  lieu  a de  veritables 
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periodes  d’etat  de  mal  d’une  duree  de  douzo  a quinze  heures. 

La  malade  n’a  pas  le  souvenir  de  l’aura,  mais  la  mereaffirme 
qu’avant  de  perdre  connaissance,  sa  fi lie  devient  subitement 
tres  angoissee,  etouffant  et  portant  les  mains  a la  region  epi- 
gastrique  etau  cou.  Elle  parait  a ce  moment  souffrir  de  sen- 
sations de  douleuret  d’etouffement.  La  perte  de  connaissance 
et  l’acces  surviennent  peu  de  temps  apres. 

L’existence  des  phenomenes  de  l’aura  hysteroi'de  pa- 
rait bien  averee  dans  ce  cas,  bien  que  la  malade  ne  se 
souvienne  pas  de  les  avoir  ressentis.  Mais  la  mere  est 
tres  affirmative  sur  la  question  de  savoir  si  les  symp- 
tomes  d’etouffement  precedentla  perte  de  connaissance. 
II  y aurait  done  chez  cette  jeune  fille  une  sorte  d’am- 
nesie  retrograde,  lui  enlevant  le  souvenir  des  quelques 
instants  precedant  l’acces  et  par  consequent  de  l’aura 
qui  a lieu  a ce  moment. 

Observation  XXV. 

II...  Charles,  29  ans,  employe  de  commerce. 

Mere  nerveuse.  Grand’mere  maternelle  nerveuse  et  emotive. 
Grand-peredu  meme  cote  alcoolique. 

Sortes  de  crises  delirantes  a l’age  de  14  ans,  qui  ont  dure 
quatre  ans  sous  diverses  formes  et  ont  cesse  depuis.  De  20  a 
22  ans,  exces  alcooliques  et  veneriens;  a cette  epoque  il  vivait 
avec  une  jeune  femme  hysterique,  sujette  a des  attaques  de 
somnambulisme. 

Debut  des  acces  a 24  ans.  Le  premier  fut  suivi  d’uno  periode 
d’excitation  maniaque  ayant  necessite  le  transport  a Sainte- 
Anne.  Acces  relativement  peu  frequents,  vertiges  tres  fre- 
quents, souvent  suivis  de  delire. 

L’aura  precede  particulierement  les  acces  de  petit  mal, 
mais  non  d’une  faqon  constante.  C’est  une  sensation  doulou- 
reuse,  vague,  remontant  de  l’estomac  vers  la  gorge. 

Chez  les  deux  malades  qui  precedent  l’aura  hyste- 
roide  est  tout  a fait  fruste.  Mais  il  est  loin  d en  ctre  tou- 
jours  ainsi  ct  nous  allons  la  voir  beaucoup  mieux  ca- 
racterisee  dans  les  cas  suivants. 

Observation  XXVI. 

Ranch...  Charlotte,  20  ans. 

Debut  a l’age  de  14  ans,  apres  l’apparition  des  premieres 
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regies.  Acces  au  debut  quotidiens,  actuellement  par  series 
mensuelles  de  sept  a huit. 

L ’aura  ne  s’est  produite  qu’une  seule  fois,  consistant  en  une 
sentation  de  boule  remontant  de  l’estomac  ala  gorge  et  l’etouf- 
fant.  II  est  bon  de  noter  que  cet  acces  fut  de  tous  points  sem- 
blable  a tous  les  autres  non  precedes  d’aura. 

Observation  XXVII. 

Jonch...  Pauline,  32  ans. 

Pere  alcoolique,  atteintde  crises  convulsives. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  a l’age  de  7 ans,  par  des  acces  de  petit  mal,  precedes 
de  l’aura  hysteroide.  Les  grands  acces  convulsifs  n’ont  com- 
mence a se  montrer  qu’a  18  ans  avec  les  premieres  regies; 
generalement  suivis  d’une  periode  plus  ou  moins  courte  d’au- 
tomatisme. 

Aura  precedant  tous  les  vertiges,  mais  non  tous  les  acces. 
Elle  sent  une  boule  lui  monter  de  l’estomac  et  lui  serrer  la 
gorge;  puis  tout  se  brouille  devant  ses  yeux;  elle  est  saisie 
d’une  peur  indefmissable ; enfin  perd  connaissance. 

Observation  XXVIII. 

Lem...  Marie,  39  ans,  femme  de  menage. 

Pere  alcoolique,  tres  violent,  mort  subitement  d’une  affec- 
tion cardiaque.  Deux  freres  et  une  soeur  nerveux  et  violents. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  a 13  ans  par  de  simples  absences.  Les  acces  convulsifs 
typiques  n’ont  commence  qu’a  29  ans.  Ils  se  repetent  a peu 
pres  regulierement  tous  les  mois,  aux  periodes  menstruelles, 
sans  compter  les  absences  qui  sont  plus  frequentes. 

Aura  consistant  en  une  sensation  de  boule  qui  monte  de 
l’estomac  a la  gorge  et  l’etouffe,  d’une  dureeassez  longue  pour 
1’avertir  a temps  et  lui  permettre  d’eviter  la  chute. 

Observation  XXIX. 

Mal...  Maria,  4b  ans,  chapeliere. 

Debut  a lage  de  4 ans,  par  des  acces  frequents,  dans  Pun 
desquels  elle  s’est  fait  une  luxation  de  la  hanche,  qui  n’a  jamais 
ete  reduite  depuis.  Puis,  pendant  dix  ans,  acces  de  petit  mal 
seulement.  A 14  ans,  avec  les  premieres  regies,  retour  des 
grands  acces  qui  se  repetent  par  series  tous  les  quinze  jours, 
sauf  un  intervalle  de  quatre  ans  (1870-74). 

Aura  constante,  consistant  en  une  sensation  tres  penible  de 
tiraillements  dans  le  ventre,  laquelle  s’irradie  jusqu’au  coeur. 
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causant  des  palpitations,  et  remonte  jusqu’a  la  gorge  en]Pe- 
touffant. 

Les  acces  et  les  vertiges  sont  marques  par  des  mictions  in- 
volontaires  tres  abondantes. 

Observation  XXX. 

Hell...  Pauline,  25  ans,  blanchisseuse. 

Pere  alcoolique  avere. 

Debut  a l’age  de  15  ans,  a la  suite  d’une  grande  frayeur 
causee  par  l’incendie  d'une  maison  voisine  de  la  sienne.  Tout 
d’abord  petit  mal,  puis,  au  bout  d’un  an,  grands  acces,  au  debut 
tres  frequents,  toutes  les  semaines,  par  series  de  3 a 6 ; puis 
moins  frequents  dans  la  suite  (toutes  les  trois  ou  quatre  se- 
maines) sous  l’influence  du  traitement. 

Aura  constante,  precede  les  vertiges  et  les  grands  acces. 
Elle  consiste  en  une  sensation  douloureuse  de  vide  dans  l'es- 
tomac  qui  remonte  de  la  a la  gorge  en  l’etouffant. 

Dans  les  sept  cas  qui  precedent,  les  phenomenes  de 
l’aura  se  bornent  a rappeler  une  partie,  mais  une  partie 
seulementde  l’aura  de  l’attaque  hysterique.  En  un  mot 
c’est  la  boule.  II  est  a peine  besoin  d’ajouter  que,  chez 
tous  les  epileptiques,  il  est  impossible  de  les  provoquer 
et  meme  simplement  de  les  produire  a l’etat  naissant 
par  la  pression  sur  les  regions  ovariennes,  gastrique, 
mammaires,  etc...,  ainsi  quecela  arrive  le  plus  souvent 
dans  l’hysterie. 

En  tous  cas,  dans  cette  premiere  serie,  on  ne  ren- 
contre aucun  des  autres  phenomenes  qui  constituent 
l’aura  cephalique  de  l’attaque  hysterique  et  qui  se  com- 
binent  ordinairement  avec  les  autres  pour  former  l’aura 
hysterique  complete.  Dans  les  trois  cas  qui  vont  suivre, 
on  remarque,  au  contraire,  une  ebauche  plus  ou  moins 
nettement  esquissee  de  l’aura  cephalique  associee  a 
l’autre. 


Observation  XXXI. 

Prop...  Louise,  24  ans,  couturiere. 

Debut  a 22  ans,  a la  suite  d’une  violente  frayeur,  causee  par 
Pincendie  d’une  maison  voisine  de  la  sienne.  Acces  diurnes  re- 
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lativement  rares:  quatre  acces  ou  series  d’acces  en  deux  ans. 
Acces  nocturnes  un  peu  plus  frequents. 

Aura  constante  en  ce  qui  concerne  les  acces  diurnes,  mais  de 
duree  variable.  Bile  sent  une  boule  voyager  de  l’estomac  au 
cceur  et  l’etouffer;  puis  des  bouffees  de  chaleur  lui  montent  a 
la  tete;  elle  eprouve  de  violents  bourdonnements  d’oreilles 
entremeles  de  bruits  indistincts  (coups  de  tambour,  voix 
confuses). 

Observation  XXXII. 

Lam...  Lucie,  30  ans,  brunisseuse. 

Convulsions  dans  l’enfance. 

Debut  all  ans  par  des  acces  de  petit  mal  accompagnes  de 
quelques  mouvements  convulsifs  et  de  miction  involontaire. 
Les  grands  acces  n’ont  commence  qu’a  26  ans.  Ils  sont  exclu- 
sivement  nocturnes  et  se  repetent  deux  fois  par  mois. 

Aura  tres  manifeste,  precedant  regulierement  chaque  acces 
de  petit  mal.  Sensation  de  boule  qui  remonte  de  l’estomac  a la 
gorge  et  bourdonnements  dans  les  oreilles. 

Observation  XXXIII. 

Arr...  Marie,  18  ans. 

Debut  al’age  de  13  ans,  avec  l’apparition  des  regies  qui  sont 
toujours  restees  tres  irregulieres.  Les  acces  se  repetent  une  ou 
deux  fois  par  mois. 

L’aura  n’est  pas  constante.  Lorsqu’elle  existe,  la  malade  a le 
temps  de  se  garer  d’une  mauvaise  chute,  sinon  elle  ne  peut  le 
faire.  Au  milieu  d’une  sorte  d’etourdissement,  avec  un  brouillard 
devant  les  yeux,  elle  pergoit  un  bourdonnement  violent  dans 
les  oreilles,  en  meme  temps  qu’elle  sent  une  boule  lui  mooter 
a la  gorge  et  l’6touffer. 

Comme  on  le  voit,  chez  ces  trois  dernieres  malades, 
les  phenomenes  ont  acquis  plus  de  developpement  et 
l’aura  ressemble  de  bien  pres  a celle  de  l’attaque  hys- 
terique.  Mais  les  manifestations  de  l’aura  hysterique 
cephalique  ne  sont  cependant  pas  encore  au  complet, 
car  on  n’y  note  pas  l’existence  des  battements  dans 
les  tempes,  qui  caracterisent  cette  derniere.  De  pareils 
cas  peuvent  cependant  se  rencontrer,  mais  a la  verite 
ils  paraissent  peu  frequents,  car  nous  n’en  avons  ob- 
serve qu’un  seul  bien  caracteristique.  II  ne  peut  trou- 
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ver  place  ici,  a cause  tie  l’adjonction,  dans  un  ties 
acces,  de  phenomenes  moteurs,  qui  faisaient  de  l’aura, 
dans  ce  cas,  une  aura  complexe  et  non  une  simple 
aura  hysteroule.  Nous  en  clonnons  plus  loin  la  relation 
(V.  Observ.  XLIII),  dans  laquelleon  retrouvera  dans  leur 
totalite  tous  les  elements  de  l’aura  hysterique  complete, 
boule  montant  du  ventre  et  de  l’estomac  a la  gorge, 
sensation  d’etouffement,  sifllements  dans  les  oreilles  et 
battements  dans  les  tempes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  il  est  un  point  qui  nous 
semble  meriter  d’attirer  specialement  l’attention.  C’est 
la  frequence  relative  de  cette  forme  un  peu  inattendue 
de  l’aura  comitiale.  Nous  la  trouvons  en  effet,  en 
complant  cinq  cas  que  Ton  trouvera  plus  loin,  quinze 
fois  sur  quarante-trois  cas  d’epilepsie  avec  aura,  c’est-a- 
dire  dans  plus  du  tiers  ou  presque  35  0/0  cles  cas  de  ce 
genre.  C’est  un  chiffre  sans  aucun  doute  fort  eleve,  que 
la  lecture  des  livres  classiques  et  les  connaissances 
usuelles  sur  ce  sujet  n’auraient  pas  permis  de  prevoir. 

Si  la  presence  de  cette  aura  peut,  dans  certains  cas, 
rendre  singulierement  difficile  le  diagnostic,  dansbeau- 
coup  d’autres,  au  contraire,  il  n'apportera  dans  son  eta- 
blissement  qu’une  hesitation  de  courte  duree.  Les  autres 
caracteres  tires  tant  de  l’aura  elle-meme  (brievete, 
absence  des  elements  complets  de  Laura  hysterique) 
que  de  hattaque  qui  la  suit  et  de  hexamen  du  malade 
au  point  de  vue  de  Lhysterie,  seront,  dans  la  majorite 
des  cas,  suffisants  pour  eviter  une  regrettable  confu- 
sion. En  tous  cas,  s’il  y a hesitation,  on  aura  encore 
comme  pierre  de  touche  Linfluence  du  traitement.  L’hy- 
drotherapie,  les  toniques  sans  les  bromures  sont  a peu 
pres  inactifs  dans  Lepilepsie.  Les  bromures,  au  con- 
traire, sans  effet  notable  sur  Involution  des  accidents 
hysteriques,  modifieront  bien  souvent  d’une  fagon  plus 
ou  moins  accentuee  les  acces  comitiaux,  surtout  si  on 
les  a administres  a doses  suffisantes. 
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7“  AURAS  COMPLEXES. 

(Dix  cas.) 

Nous  arrivons  maintenant  a une  categorie  de  cas 
que  nous  sommes  obliges  de  ranger  sous  une  rubrique 
speciale,  bien  que,  strictement,  les  phenomenes  qui  y 
constituent  l’aura  ne  different  point  de  ceux  que  nous 
avons  etudies  precedemment.  En  effet,  on  retrouvera 
dans  ceux-ci,  comme  dans  ceux-la,  des  manifestations 
motrices,  sensorielles,  psychiques,  etc...,  rnais  nonplus 
isolees.  Dans  les  cas  de  cette  categorie,  deux  ou  plu- 
sieurs  d’entre  elles  se  trouvent  associees  pour  former 
l’aura.  II  ne  s’agit  done  pas,  a vrai  dire,  de  phenomenes 
nouveaux,  mais  simplement  de  la  coincidence,  de  la 
combinaison  de  quelques-uns  de  ceux  que  nous  avons 
deja  consideres. 

Cette  combinaison  parait  d’ailleurs  se  faire  indepen- 
damment  de  toute  espece  de  regie.  Tel  phenomene  ne 
parait  pas  attirer  specialement  tel  autre.  C’est  ainsi  que 
Ton  voit  le  syndrome  de  Meniere  s’associer  a des  phe- 
nomenes gustatifs  et  moteurs,  l’aura  hysteroi'de  s’ac- 
compagner  d’hallucinations  de  la  vue  et  du  tou- 
cher, etc...  La  malade  semble  creer  a son  gre  l’asso- 
ciation  de  phenomenes  qui  constitue  chez  lui  l’aura 
complexe.  A ce  point  de  vue,  on  ne  saurait  done  pour 
l’instant  tracer  de  regie  d’aucune  sorte,  et  la  lecture 
des  observations  et  l’examen  des  divers  cas  en  dira  plus 
long  que  toute  espece  de  considerations  theoriques. 

Observation  XXXIV. 

Lir...  Leonie,  25  ans. 

Enfant  assistee. 

Debut  dans  les  premieres  annees  de  l’enfance.  Acces  tres 
frequents  (plusieurs  fois  par  semaine)  de  grand  mat  et  de 
petit  mal. 

Aura  tres  courte,  ne  prevenant  pas  la  malade  assez  a temps 
pour  lui  eviter  des  blessures  dans  sa  chute.  Elle  consiste  en 
une  sensation  de  malaise,  de  faiblesso  subite,  accompagnee 
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d’une  notable  exageration  deg  battements  de  occur  dont  ello 
souffre  d’une  fagon  a peu  pres  continue.  Pas  d’affection  car- 
diaque. 


Observation  XXXV. 

Seg...  Celeste,  32  ans. 

Debut,  vers  l’age  de  deux  ans,  par  dcs  acces  convulsifs  qui 
n’ont  jamais  cesse  depuis  et  se  reproduisent  toutes  les  deux 
ou  trois  semaines. 

Aura  consistant  en  une  crise  de  battements  de  coeur  tres 
violents,  accompagnes  d’une  sensation  de  faiblesse  generate. 
Duree  variable,  mais  toujours  suffisante  pour  permettre  a la 
malade  d’eviter  la  chute.  II  existe  quelques  acces  avortes, 
consistant  seulement  en  une  crise  de  battements  de  cceur. 
Pas  d’affection  cardiaque. 

L’aura  chez  ces  deux  malades  est  absolument  la 
meme  en  ce  qui  concerne  les  phenomenes  qui  la  cons- 
tituent. Ce  sont  toutd’abord  des  manifestations  d’ordre 
sensitif:  sensations  de  faiblesse  generale,  de  malaise, 
puis  un  trouble  particulier  plutot  du  domaine  de  la  mo- 
tilite : les  palpitations  cardiaques.  Comme  combinaison 
c’est  ce  qu’on  peut  imaginer  de  plus  simple  et  meme, 
a la  rigueur,  on  pourrait  admettre  qu’il  ne  s’agit  que 
de  phenomenes  cardiaques,  les  palpitations  pouvant 
produire  ces  sensations  de  malaise,  de  faiblesse  gene- 
rale  qui  les  accompagnent.  Mais  nous  nous  contentons 
de  mentionner  les  faits  sans  tenter  de  les  subordonner 
les  uns  aux  autres. 

On  voit  en  outre  par  ces  observations  combien  ces 
deux  auras,  si  semblables  quant  aux  phenomenes  qui 
les  constituent,  different  en  somme  pratiquement  chez 
chaque  malade.  Dans  un  cas,  en  eflet,  elle  est  courte, 
au  point  que  la  malade  incapable  d eviter  la  chute  se 
blesse  souvent  en  tombant.  Dans  l’autre,  au  contraire, 
elle  est  assez  longue  pour  lui  permettre  de  gagner 
son  lit  ou  de  se  coucher  a terreet  de  laisser  ainsi,  sans 
crainte,  venir  l’acces. 

Charcot,  t.  ii. 
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Observation  XXXVI. 

Fr...  Leonie,  40  ans,  institutrice. 

Pere  asthmatique.  Deux  soeurs,  dont  l’une  est  paralysee  des 
deux  jambes  et  l’autre  est  migraineuse. 

Debut  a l’age  de  5 ans.  Puis  intervalle  de  six  ans  sans 
rien.  Enfin  retour  des  acces,  qui  ont  lieu  tres  frequemment, 
deux  a trois  fois  par  semaine,  avec  une  recrudescence  avant 
et  apres  ses  periodes  menstruelles. 

Aura  variable,  pas  toujours  la  meme  a toutcs  les  attaques. 
Le  plus  souvent,  c'est  une  sensation  de  vide  dans  l’estomac, 
« comme  si  elle  n’avait  pas  mange  depuis  un  mois.  » D’autres 
fois  c’est  d’abord  une  sensation  douloureuse  de  constriction 
dans  les  tempes  et  le  front ; puis  elle  voit  une  boule  de  feu  de 
grosseur  d’une  pomme,  qui  se  promene  devant  ses  yeux.  Plus 
l’acces  doit  etre  violent,  plus  l’aura  est  courte.  Elle  Test  quel- 
quefois  au  point  qu’elle  n’a  pas  le  temps  de  prevenir  la  chute. 
De  cette  fagon,  elle  s’est  souvent  blessee  et  une  fois  elle  est 
tombee  dans  le  feu  et  elle  porte  encore,  au  niveau  de  la  main 
gauche,  des  deformations  cicatricielles  considerables  conse- 
cutives  a la  brulure  qu’elle  se  fit  ainsi. 

Nous  retrouvons  dans  l’aura  de  cette  malade  le  phe- 
nomene  visuel  du  scotome  scintillant  que  nous  avions 
deja  rencontre,  mais  a l’etat  d’isolement  (Obs.  XV). 
Chez  celle-ci,  il  est  associe  a des  manifestations  de 
l’ordre  sensitif : constriction  douloureuse  de  la  tete  et 
du  front.  A noter  egalement  ce  fait  que  l’aura  n’est  pas 
toujours  la  meme  pour  toutes  les  attaques  e-t  que  plus 
celle-ci  est  violente  et  par  suite  dangereuse,  plus  courte 
est  1’  aura  et  par  suite  moins  avertie  est  la  malade. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  examine  que  des  cas  dans 
les  quels  il  y a,  pour  former  l’aura,  association  seule- 
ment  de  deux  elements  d’ordres  differents.  Dans  les 
deux  observations  qui  suivent,  on  en  verra  trois  bien 
nettement  caracterises. 

Observation  XXXVII. 

Char...  Eugenie,  12  ans. 

Debut  il  y a quelques  mois,  sans  cause  connue.  Un  ou  deux 
acces  par  mois,  principalement  nocturnes.  Dans  ce  cas  elle  ne 
se  souvient  de  rien. 
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Aura  ayant  precede  deux  accfcs  matinaux.  Frissonnement, 
sifflements  tres  violents  et  tres  aigus  dans  les  oreilles ; puis  la 
tete  et  les  yeux  se  tournent  a gauche,  et  elle  se  renverse  sur 
son  siege  ; a ce  moment,  hallucinations  terrifiantes  (vision  de 
betes  feroces  qui  se  jettent  sur  elle);  enfin  cris  et  convulsions 
des  bras. 

Le3  acces  de  petit  mal  sont 'precedes  seulement  d’uno  aura 
auditive  : bourdonnements  dans  les  oreilles. 

On  est  done  en  presence  chez  cette  malade  d’une 
association  de  phenomenes  auditifs,  visuels  et  moteurs, 
donnant  une  aura  fort  complexe,  de  duree  assez  longue, 
ne  se  manifestant  qu’au  debut  des  grands  acces  diurnes, 
differente  de  celle  qui  precede  les  acces  de  petit  mal. 
Dans  le  cas  suivant,  nous  constaterons  l’association  du 
syndrome  de  Meniere  et  de  phenomenes  moteurs  et  sen- 
soriels  (hallucinations  du  gout). 

Observation  XXXVIII. 

Del...  Anna,  38  ans. 

Pore  buveur;  mere  suicidee  en  se  jetant  par  la  fenetre. 

Debut  tardif  a l’age  de  23  ans,  a la  suite  de  l'emotion  causee 
par  le  suicide  de  sa  mere.  Depuis,  deux  acces  par  mois,  pen- 
dant la  semaine  de  ses  regies. 

L’aura  n’est  pas  la  meme  pour  les  acces  et  les  vertiges. 
Avant  les  acces,  elle  est  tres  courte  et  consiste  seulement  en 
un  etourdissement  rapide  avec  bourdonnements  dans  leB 
oreilles.  Avant  les  vertiges,  e’est  d’abord  le  vertige  avec  bruits 
d’oreille,  puis  une  sensation  de  gout  amer  « plus  qu’amer  » 
dans  la  bouche,  enfin  quelques  paroles  involontaires  («  maman 
me  l’a  dit  »)  precedant  immediatement  la  perte  de  connais- 
sance. 

Dans  les  cinq  observations  qui  vont  suivre,  nous 
allons  trouver  l’association  des  phenomenes  plus  ou 
moins  complets  de  l’aura  hysterique  avec  d autres  mani- 
festations. Remarquons  en  passant  que  les  cinq  cas, 
ajoutes  aux  dix  autres  que  nous  avons  mentionnes  plus 
haut,  donnent  un  total  de  quinze  cas  d’aura  hysteroide 
sur  quarante-trois  cas  d’epilepsie  avec  aura  precedant 
les  acces,  e’est-a-dire  plus  du  tiers  ou  presque  35  0/0. 
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Est-ce  a dire  pour  cela  qu’il  faille  enlever  a l'aura  dans 
l’hysterie  toute  savaleur  diagnostiqueetsemeiologique  ? 
Non,  certainement.  En  realite,  nous  le  repetons,  si 
l’aura  comitiale  hysteroide  lui  ressemble  presque  iden- 
tiquement  au  point  de  vue  des  phenomenes  qui  la  consti- 
tuent, elle  en  differe  grandement  en  general  par  son 
allure,  son  evolution,  sa  duree. 

Dans  l’hysterie,  elle  attire  l’attention  des  malades, 
qui  l’ignorent  rarement  ou  qui  en  rendent  facilement 
compte  au  premier  interrogatoire  du  medecin.  Dans 
l’epilepsie,  au  contraire,  elle  reste  presque  toujours  au 
second  plan ; le  malade  parle  de  son  attaque  et  spontane- 
ment  beaucoup  moins  des  phenomenes  qui  la  precedent. 
Souvent  il  nous  a fallu  pousser  l’interrogatoire  avec 
minutie,  bien  attirer  l’attention  des  patients,  pour  leur 
remettre  enmemoire  des  troubles  dont  l’iniportance,  vu 
leur  brievete  ouleurpeu  d’intensite,  leur  avait  echappe. 

Malgre  tout,  cependant,  ce  n’estpas  une  simple  affaire 
de  curiosite  que  de  constater  la  frequence  de  l’aura  hys- 
teroide au  debut  des  acces  comitiaux.  Cela  doit  nous 
montrer  qu’il  ne  faut  pas  classer  d’emblee  dans  l’hyste- 
rie  toute  crise  nerveuse,  precedee  de  ces  phenomenes, 
avantde  les  avoir  bien  etudies  eux-memes  et  sans  avoir 
approfondi  autant  que  possible  les  caracteres  de  la 
crise  proprement  dite.  Cela  nous  permet  enfin  de  nous 
rendre  compte  que  les  troubles  qui  constituent  l’aura 
hysterique  ne  sont  pas,  en  eux-memes  etpris  a part,  des 
phenomenes  specifiques.  Leur  association  sous  une  cer- 
taine  forme,  leur  allure  generale,  leur  duree,  en  font 
dans  certains  cas  une  caracteristique  de  l’attaque  hys- 
terique. Dans  certains  autres  cas,  au  contraire,  ou  ils  ne 
se  presentent  plus  alors  exactement  avec  les  caracteres 
que  leur  a des  longtemps  assignes,  dans  l’hysterie,  M.  le 
Pr  Charcot,  ils  se  rapporteront  a Faeces  epileptique. 

Cela  dit,  revenons  aux  cas  complexes  dans  lesquels 
l’aura  hysteroide  a ete  trouvee  associee  a des  pheno- 
menes d’un  autre  ordre. 
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Observation  XXXIX. 

Mer. ..  Louise,  36  ans,  couturiere. 

Enfance  et  adolescence  tres  miserables.  Mariee  a un  horarao 
buveur  et  joueur  qui  la  battait. 

Debut  a Page  do  20  ans.  Premier  acces  developpe  a l’occa- 
sion  d’une  attaque  a main  armee,  suivie  de  vol,  de  la  part  de 
son  mari.  Acces  plus  souvent  diurnes,  se  rcproduisant  tous 
les  mois  environ. 

Aura  consistant  en  une  sensation  de  boule  montant  du  bas- 
ventre,  serrant  l’estomac  et  s’arretant  a la  gorge  en  l’etouf- 
fant ; puis  en  la  vision  terrifiante  d’un  homme  qui  se  jetait 
sur  elle.  Depuis  un  an,  l’auran’est  plus  constante  avant  toutes 
les  attaques.  Elle  manque  quelquefois  et  souvent  l’element 
hallucinatoire  visuel  fait  defaut. 

Observation  XL. 

Rej...  Anna,  11  ans  1/2. 

Debut  a 9 ans  1/2.  Acces  d’abord  tres  irreguliers  (un  mois  a 
six  mois),  puis  depuis  quelque  temps  plus  frequents  (deux 
crises  pendant  deux  jours  successifs,  toutes  les  trois  semaines). 

Aura  consistant  en  une  sensation  de  constriction  dans  la 
region  stomacale,  remontant  a la  gorge  sans  l’etouffer  ; puis 
la  tete  se  tourne  a droite  par  saccades. 

Observation  XLI. 

Dr...  Emile,  33  ans,  fabricant  de  fleurs. 

Pere  nerveux  et  violent.  Mere  tres  nerveuse,  sujette  a des 
acces  d’etouffements.  Une  soeur  egalement  tres  nerveuse,  at- 
teinte  de  fureur  uterine. 

Incontinence  nocturne  d'urine  pendant  l’enfance.  De  18  a 
20  ans,  a huit  ou  dix  mois  d’intervalle,  trois  acces  de  delire 
hallucinatoire. 

Debut  tardif  des  acces,  qui  sont  typiques,  a l’age  de  32  ans, 
a la  suite  de  pertes  d’argent.  Trois  acces  en  un  an  et  demi. 

Aura  constante.  II  sent  quelque  chose  qui  lui  monte  do 
1’estomac  a la  gorge  et  l’etouffe.  II  so  leve  alors  machinale- 
ment  et  se  met  & pivoter  trois  ou  quatre  fois  sur  lui-meme  de 
gauche  a droite,  les  mains  en  l’air  commo  pour  chercher  un 
point  d’appui. 

Jusqu’ici  nous  avons  vu  l’aura  hysteroide  associee  a 
des  phenomcnes  d’un  scul  ordre  : d une  part  des  hallu- 
cinations visuelles,  d’autre  part  des  manifestations  mo- 
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trices.  Dans  le  cas  suivant,  on  est  en  presence  d’une 
aura  encore  plus  complexe,  car  on  y constate,  outre 
les  phenomenes  de  l’aura  cephalique  hysterique,  des 
troubles  visuels  et  moteurs  et,  enfin,  le  besoin  d’aller  a 
la  garde-robe,  dont  nous  avons  deja  parle  plus  haut. 

Observation  XLII. 

Danj...  Denise,  43  ans,  lingere. 

Pas  d’autres  antecedents  hereditaires  qu’un  frere  mort  en 
bas  age  h la  suite  de  convulsions. 

Debut  a 17  ans  par  un  grand  acces.  Pendant  les  quelques 
semaines  precedentes,  elle  avait  ete  en  proie  a une  sorte  d’im- 
pulsion  qui  la  poussait  a aller  passer  ses  journees  a se  faire 
electriser  dans  une  baraque  de  foire,  suivie  d’une  periode  de 
stupeur  de  plusieurs  jours.  Les  premiers  acces,  pas  tres  fre- 
quents (deux  ou  trois  mois),  n'etaient  precedes  d’aucune  aura. 
II  existe  aussi  des  crises  de  petit  mal  et  des  acces  avortes  ou 
la  perte  de  conscience  n’est  pas  complete. 

Aura  constante  depuis  quelques  annees.  Elle  ressent  tout 
d’abord  des  battements  dans  les  tempes  et  des  bourdonne- 
ments  dans  les  oreilles.  Puis  les  globes  oculaires  sont  agites 
de  mouvements  involontaires  et  elle  voit,  surtout  de  1 ceil 
gauche,  de  petits  globes  de  feu;  les  yeux  et  la  tete  se tournent 
a gauche,  les  bras  s’elevent  en  l'air  ; enfin  elle  perd  connais- 
sance.  II  arrive  souvent  qu’avant  l’apparition  de  ces  pheno- 
menes la  malade  est  pressee  d'un  besoin  imperieux  d’aller  a 
la  garde-robe.  Elle  satisfait  son  besoin  et,  en  revenant  du 
water-closet,  elle  est  prise  des  autres  symp tomes  de  l’aura  et 
fait  son  acces. 

Nous  avons  reserve  pour  la  fin  le  seul  cas  ou  nous 
ayons  observe  l’aura  hysteroide  complete,  avec  les  phe- 
nomenes de  la  boule  et  l’aura  cephalique.  On  aurait  pu 
le  ranger  parmi  les  observations d’aura  liysterolde  pure, 
si  dans  un  des  acces  celle-ci  ne  s’etait  accompagnee  de 
symptomes  procursifs. 

Observation  XLIII. 

Lois...  Celine,  38  ans,  casquettiere. 

Pere  alcoolique.  Mariee  a 27  ans,  elle  a eu  cinq  enfants,  dont 
un  a eu  la  choree. 

Debut  tardif  a 28  ans,  pendant  sa  troisieme  grossesse,  a la 
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suite  do  la  peur  d’un  incendio.  Acces  par  serios  mensuellcs 
principalement  matinales,  a l’epoque  des  regies. 

Auva  constante  avant  les  grands  acces  convulsifs.  Sensation 
do  constriction  douloureuse  du  ventre  et  do  l’estomac,  batte- 
raents  de  cceur,  boule  qui  monte  a la  gorge  ct  l’etouffe,  batte- 
ments  dans  les  tempes  et  siffloments  dans  les  oreilles.  Un  des 
acces  a ete  precede,  outre  les  phenomenes  ci-dessus,  de  symp- 
tomes  procursifs.  Elle  s’est  mise  a courir  follement  dans  la 
rue,  sans  savoir  pourquoi,  et  s’est  heurtee  contro  un  cheval 
qui  l’a  renversee  et  pietinee. 

A noter  encore  de  petits  acces  de  delire  et  de  nombreuses 
crises  de  petit  mal,  revetant  quelquefois  l’aspect  de  l’automa- 
tisme  ambulatoire.  Elle  s’egare  alors  dans  les  rues  et  une 
fois  on  l’a  arretee,  place  de  la  Bastille,  en  train  de  se  desha- 
biller  completement. 

A la  suite  de  cette  nomenclature  des  cas,  nous  avons 
cru  bon  de  placer  un  tableau  synoptique  permettant  de 
jeter  un  coup  d’oeil  rapide  sur  l’ensemble  de  notre 
petite  statistique.  II  comprend  non  seulement  les  ob- 
servations que  nous  avons  decrites  ci-dessus,  mais  en- 
core celles  ou  l’aura  manque  completement.  Les  nume- 
ros  d’ordre  qui  sont  places  a la  gauche  de  chaque  nom 
renvoient  aux  numeros  des  observations,  de  1 a 43. 
Les  28  autres  cas,  sans  auras,  dont  les  observations 
n’ont  pas  ete  fournies,  sont  numerotes  de  44  a 71,  en 
suivant  l’ordre  alphabetique. 
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FREQUENCE  DE  LAURA. 


Nos  recherches  ont  done  porte  en  apparence  sur 
71  cas.  Mais  il  nous  parait  naturel  de  deduire  de  ce 
total  4 cas  a acces  exclusivement  nocturnes,  dans  les- 
quels  l’aura  manquait  forcement,  pour  ne  retenir  que 
le  chiffre  definitif  de  67,  comprenant  ceux-la  seulement 
ou  les  phenomenes  en  question  etaient  perceptibles. 
Or,  sur  ce  total  de  67  malades,  nous  avons  trouve 
l’aura  43  fois,  soit  en  moyenne  dans  64,18  pour  100  des 
cas  examines. 

Si  l’on  compare  ces  resultats  a ceux  qui  ont  ete  obte- 
nus  par  quelques  auteurs  s’etant  occupes,  a diverses 
epoques,  de  cette  question,  on  voit  que  notre  pourcen- 
tage  est  toujours  superieur  a ceux  qu’ils  ont  fournis. 
Nous  ne  mentionnons  que  pour  memoire  ceux  qui  ont 
nie  l’existence  de  l’aura  au  debut  de  l’acces  epilep- 
tique.  Ce  sont,  d’apres  Delasiauve  (1),  Fleury  et  Mon- 
neret,  Bouchet  et  Cazauvieilh.  D’autres  Font  simple- 
ment  consideree  comme  tres  rare  (Brierre  de  Boismont, 
Georget).  Delasiauve,  en  1854,  retablit  les  choses  dans 
une  plus  juste  mesure.  Mais  on  ne  peut  comparer  sa 
statistique  aux  autres,  attendu  qu’il  y confond  les 
troubles  premonitoires  ou  prodromes  se  produisant  a 
plus  ou  moins  longue  echeance  avant  la  crise  et  l’aura 
elle-meme.  Neanmoins,  e’est  a lui  que  l’on  doit  la 
premiere  etude  a peu  pres  complete  de  ces  pheno- 
menes. 

II  en  est  a peu  pres  de  meme  en  ce  qui  concerne  les 
chiffres  fournis  en  1861  par  Sieveking  (2).  En  effet,  cet 
auteur  confond  dans  sa  statistique  les  symptomes  pre- 
monitoires et  Faura  vraie.  Cependant  il  n’arrive  qu’au 
chiffre  de  43  pour  cent.  Russell  Reynolds  (3),  au  con- 
traire,  s’eleve  avec  raison  contre  la  confusion  commise 
par  la  plupart  des  auteurs  qui  Font  precede  et  limite  le 


( 1 ) Delasiauve,  loc.  cit. 

(2)  Sieveking,  loc.  cit. 

(3)  Russell  Reynolds,  loc.  cit. 
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terme  d’aura  a la  signification  que  nous  lui  attribuons 
ici.  Or,  d’apres'  lui,  sur  100  cas  d’epilepsie  averee, 
43,2  fois  l’aura  etait  presente,  40,7  fois  elle  manquait, 
enfin,  dans  16  cas,  elle  etait  douteuse.  Ce  chiffre  de 
43,2  pour  100  n’est  pas  aussi  eloigne  du  notre  que 
ceux  des  auteurs  precedents:  II  lui  est  cependant  encore 
notablement  inferieur. 

A cote  de  ces  resultats,  il  faut  placer  ceux  obtenus 
par  M.  Echeverria  (1)  quelques  annees  plus  tard  (1870) 
et  qui  sont  completement  differents.  En  effet,  sur  100 
cas  d’epilepsie,  il  n’a  constate  l’aura,  en  moyenne,  que 
10,76  fois  : 10  fois  chez  1'homme,  1 1.53  chez  la  femme. 

Les  recberches  de  M.  Gowers  (2)  aboutissent  a un 
pourcentage  qui  se  rapproche  beaucoup  plus  du  notre, 
bien  qu’il  soit  encore  au-dessous.  Il  est  vrai  que  sa 
statistique  porte  sur  le  total  considerable  de  1,000  ma- 
lades.  Il  a trouve  l’aura  presente  dans  505  cas,  absente 
dans  495,  ce  qui  donne  le  chiffre  de  50,5  cas  avec  aura 
pour  100.  Cela  est  bien  inferieur  a notre  chiffre  de 
64,18  pour  cent.  Mais  si  notre  statistique  avait  ports 
sur  un  nombre  aussi  considerable  de  sujets  que  celle 
de  M.  Gowers,  peut-etre  la  proportion  eut-elle  ete 
abaissee  dans  une  certaine  mesure. 

En  ce  qui  concerne  la  frequence  relative  des  diverses 
categories  d’auras,  il  est  beaucoup  plus  difficile  d’eta- 
blir  une  comparaison  avec  les  resultats  obtenus  a ce 
point  de  vue  par  d’autres  auteurs.  En  effet,  les  classi- 
fications adoptees  par  chacun  different  et  ne  sont  point 
en  realite  comparables,  bien  qu’elles  se  ressemblent  a 
premiere  vue.  Nous  nous  contenterons  done  de  men- 
tionner  les  resultats  fournis  par  nos  observations. 

Sur  nos  43  cas  avec  aura,  nous  avons  trouve  : 


(1)  Echeverria,  loc.  cit. 

(2)  Gowers,  loc.  cit. 


428 


FREQUENCE  DE  L’AURA  HYSTEROIDE. 


AURAS 

nombke 

ABSOLU 

POUR  100  CAS 

AVEC  AURA 

POUR  100  CAS 
AVEC 

OU  SANS  AURA 

Motrices  

7 

16.3  0/0 

10  50  0/0 

Sensitives 

6 

13.95  0/0 

*9.00  0/0 

Visuelles.  . 

2 

4.65  0/0 

3 00  0/0 

Auditives 

5 

11.63  0/0 

7.50  0/0 

Psychiques , 

3 

6.97  0/0 

4.50  0/0 

Hysteroide  pure 

10 

23.25  0/0 

14.79  0/0 

Complexes 

10 

23.25  0/0 

14.79  0/0 

Absente 

24 

» 

35.82  0/0 

Totaux 

67 

100 

100  (1) 

Ainsi  sur  100  cas  d’epilepsie  en  general,  on  trouve 
10,5  fois  une  aura  motrice,  9 fois  une  aura  sensitive, 
etc...  Sur  100  cas  d’acces  comitial  avec  aura,  on  aura 
16,3  fois  une  aura  motrice,  13,95  fois  une  aura  sensi- 
tive, etc...  On  pourrait  faire  la  meme  operation  pour 
chacun  des  phenomenes  des  diverses  auras,  car  les 
auras  complexes  en  contiennent  qui,  pris  isolement, 
rentreraient  dans  une  des  autres  categories.  Mais,  pour 
une  telle  comparaison,  le  point  de  depart  finirait  par 
etre  fausse. 

II  est  cependant  une  categorie  pour  laquelle  nous 
croyons  utile  de  faire  ce  releve.  C’est  l’aura  hysteroide. 
Elle  existe  10  fois  a l’etat  d’isolement  et,  nous  l’avons 
indique  chemin  faisant,  5 fois  en  combinaison  avec 
d’autres  phenomenes,  en  tout  15  fois.  En  ramenant  au 
chiffre  total  de  100,  on  trouve  done  que  sur  100  cas 
d’epilepsie  en  general  elle  se  rencontre  22,4  fois,  et  sur 
100  cas  d’acces  comitial  avec  aura  35  fois.  II  n’est  point 
besoin  d’insister  sur  1’ eloquence  de  ces  chiffres.  En  ce 
qui  concerne  la  valeur  du  phenomene  en  lui-meme, 
nous  y avons  deja  insiste  dans  le  cours  de  cet  expose. 


(1)  En  forgant  Idg&rement  le  total,  & cause  des  approximations 
des  nombres  le  composant. 
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Pour  nous  resumer  en  quelques  mots,  il  ressort  de 
cette  etude  que  l’aura  de  l’acces  epileptique  para  it  etre 
encore  un  peu  plus  frequente  que  ne  l’ont  dit  meme 
les  auteurs  qui  donnent  les  chi  fires  lcs  plus  eleves,  et 
que,  parmi  les  diverses  formes  de  l’aura,  il  en  est  une, 
l’aura  hysteroide,  qui  parait  particulierement  fre- 
quente, bien  qu’elle  n’ait  pas  jusqu’aujourd’hui  specia- 
lement  attire  l’attention. 


XXXVII 


La  Policlinique  de  M.  le  P‘  Charcot  a la 
Salpetriere  (1). 


Le  service  de  policlinique,  alimente  par  la  consulta- 
tion du  mardi,  constitue  l’une  des  parties  les  plus  im- 
portantes  de  la  clinique  de  M.  le  Pr  Charcot  a la 
Salpetriere.  II  comprend  tous  les  malades  non  hospita- 
lises, venant  pour  consulter  le  professeur,  tant  de  Paris 
que  de  la  province  et  souvent  meme  de  l’etranger.  Le 
nombre  des  indi vidus  qui  le  frequentent  est  considerable 
et  c’est  parmi  eux  que  se  recrutent  la  plupart  du  temps 
les  malades  interessants  qui  font  le  sujet  des  legons 
cliniques  de  M.  Charcot,  une  fois  qu’il  les  a admis  a 
Thospice,  afin  de  les  etudier  mieux  et  plus  complete- 
ment.  A ce  point  de  vue,  c’est  done  un  rouage  presque 
indispensable  du  service.  Mais  c’est  de  plus  un  element 
tres  important  d’etudes  pour  tous  les  medecins  et  etu- 
diants  attaches  a la  clinique.  En  effet,  on  voit  plus  la  en 
quelques  semaines  qu’on  ne  voit  partout  ailleurs  en 
plusieurs  mois,  et  l’examen  repete  du  professeur,  en 
particulier  dans  les  cas  dilliciles,  constitue  un  element 
d’instruction  precieux  pour  tous  les  eleves  qui  fre- 
quentent le  service  (2). 

Le  service  est  d’ailleurs'  organise  d’une  fagon  toute 
particuliere,  qui  permet  a tous  de  proliter  de  ces  nom- 


(1)  Par  Georges  Guinon,  chef  de  clinique  (Inbdit). 

(2)  Voir  & ce  sujet  la  preface  de  M.  Babinski,  qui  precede  le 
premier  volume  des  Legons  du  Mardi  de  M.  le  Pr  Charcot. 
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breux  elements  tie  travail.  Le  mardi  matin,  jour  de  la 
consultation,  ties  la  premiere  heure,  aussitot  quo  les 
malades  ont  commence  a emplir  la  salle  d’altente, 
MM.  les  internes  tie  M.  Charcot  pratiquent  un  premier 
examen.  Les  malades  sont  tries  d’avance  on  deux  cate- 
gories, ceux  qui,  ayant  tleja  consulte,  sont  en  cours  tie 
traitement  et  ceux  qui  viennent  pour  la  premiere  fois. 
Ces  derniers  sont  examines  sur  le  champ  par  MM.  les 
Internes,  qui  dressent  avec  le  plus  de  precision  possible 
une  premiere  liste  tie  diagnostics. 

A son  arrivee  a l'hospice,  M.  Charcot  trouvo  cettc  liste 
prete  et  il  choisit  tout  de  suite,  parmi  les  cas  juges  a 
premiere  vue  les  plus  interessants,  un  certain  nombre 
de  malades  qui  lui  fourniront  une  partie  ties  elements 
de  sa  legon  du  jour.  Une  fois  la  legon  finie,  vient  le  tour 
tlu  chef  de  clinique,  qui,  aide  tie  quelques  externes  du 
service,  finit  la  consultation,  c’est-a-dire  pratique 
l’examen  et  institue  ou  change  le  traitement  de  tous  les 
malades  restants,  nouveaux  et  anciens. 

Leur  nombre  etant  toujours  considerable  (il  en  reste 
toujours  au  moins  60  ou  70,  quelquefois  90  etplus),  on 
congoit  qu’il  n’est  possible  de  consacrera  chacun  qu’un 
temps  fort  court.  Lorsque  le  diagnostic  est  clair  et  facile 
a etablir,  cela  est  tout  simple  : le  malade  est  immediate- 
ment  nanti  de  son  ordonnance,dont  il  va  suivre  chez  lui 
les  diverses  prescriptions. 

Mais  il  est  loin  d’en  etre  toujours  ainsi.  Dans  nombre 
tie  cas  il  est  impossible  de  poser  ex  abrupto,  en  quelques 
minutes,  un  diagnostic  positif.  On  fait  alors  revenir  a 
l’interieur  de  l’hospice,  les  autres  jours  tie  la  semaine, 
par  petits  groupes,  les  malades  tie  cette  categoric,  et 
1’on  peut  consacrer  a leur  examen  tout  le  temps  ne- 
cessaire.  Leur  nombre  est  assez  considerable  pour  quo 
ce  service  d’examen,  a l’interieur,  ties  malades  diificiles 
tie  la  policlinique,  ait  pu  occuper  exclusivement,  en  1891, 
l’un  ties  trois  internes  de  M.  Charcot. 

Ce  n’est  pas  tout.  A la  policlinique  se  rattachent  in- 
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CLINIQUES  ANNEXES. 


timement  divers  services  annexes  qui  sont  de  premiere 
necessity  au  point  de  vue  clinique  et  therapeutique.  La 
plupart  des  cas  de  tabes,  de  sclerose  en  plaques,  de 
paralysie  generate,  d’hysterie,  d’epilepsie,  de  tumours 
cerebrales,  de  paralysies  oculaires,  etc.,  etc.,  passent 
au  service  d’ophthalmologie  dirige  par  M.  Parinaud,  qui 
fournit  souvent  sur  eux,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  des 
renseignements  de  premiere  importance.  Les  paralysies 
faciales,  les  surdites,  les  mutismes,  les  aphasies,  les 
vertiges  de  Meniere,  etc.,  sont  examines  par  M.  Gelle, 
charge  du  service  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryn- 
gologie.  Enfin,  l’important  service  d’electrotherapie, 
dirige  par  M.  Vigouroux,  est  frequente  par  un  nombre 
tres  considerable  d’amyotropbiques,  d’hysteriques,  de 
paralytiques  de  toutes  sortes,  qui  y vont  chercber  une 
therapeutique  appropriee  ou  des  renseignements  d’e- 
lectro-diagnostic  d’un  interet  capital  en  clinique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  de  ces 
branches  annexes  de  la  clinique  et  sur  les  services 
nombreux  qu’elles  rendent  tous  les  jours  aux  malades 
et  aux  medecins.  M.  Gelle,  qui  est  a la  tete  du  service 
d’otologie  et  de  laryngologie,  a dresse  a deux  reprises 
la  statist! que  de  son  departement  rien  qu’au  point  de 
vue  otologique,  et  les  chiffres  qu’il  a publies  sont  assez 
eloquents  par  eux-memes  (1). 

En  1890  il  a donne  545  consultations  et  vu  227  ma- 
lades nouveaux.  Parmi  ces  derniers,  60  appartenaient 
au  service  de  clinique  de  Phospice;  il  restait  done 
167  malades  venant  de  la  policlinique.  En  1891-92 
(annee  scolaire),  le  chiffre  des  consultations  a ete  de 
510;  sur  un  nombre  total  de  malades  s’elevant  a 334, 
268  appartenaient  a la  policlinique.  Il  suffit  de  par- 
courir  les  statistiques  de  M.  Gelle  pour  se  rendre  un 


(1)  Gell6.  — Clinique  otologique  annexe  du  service  de  M.  le 
Pr  Charcot;  stalislique  de  1890.  (Prog,  med.,  1891,  nos  38,  40, 
41,  47)  et  Statistique  de  1891-92  (Arch,  de  Neurol.,  1893,  n°  74). 
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compte  exact  de  l’importance  de  ces  services  annexes, 
auxquels  on  a recours  a chaque  instant. 

L’organisation  de  la  policlinique  est  enfin  completee 
par  un  service  de  medicaments  fait  gratuitement  aux 
malades  pauvres  du  dehors  par  la  pharmacie  de  l’hopital 
et  enfin  par  I’etablissement  d'hydrotherapie  ou  ils 
viennent  prendre  les  douches,  bains,  etc.,  presents  a 
la  consultation. 

Maintenant,  etant  ainsi  connu,  dans  ses  grandes 
lignes,  le  fonctionnement  de  la  policlinique,  on  pourra 
se  faire  une  idee  exacte  de  son  importance,  lorsqu’on 
connaitra  le  nombre  des  malades  qui  la  frequentent. 
Deja,  en  1885,  M.  P.  Marie  avait  publie  une  statistique 
portant  sur  le  premier  semestre  de  l’annee  (1).  Les 
chiffres  qu’il  fournit,  1.020  malades,  dont  860  nerveux, 
sont  inferieurs  a ceux  que  nous  avons  releves  pendant 
l’annee  1891.  En  effet,  depuis  1885,  le  nombre  des  ma- 
lades habitues  de  la  policlinique  a augmente  dans  des 
proportions  assez  notables. 

La  statistique  qui  suit  porte  sur  neuf  mois  de  l’an- 
nee 1891.  Je  l’ai  commcncee  au  mois  de  fevrier,  au 
moment  du  changement  annuel  de  MM.  les  Internes  du 
service  (2).  Elle  comprend  37  consultations  du  mardi. 
Pendant  cette  periode  de  neuf  mois,  le  chiffre  total  des 
consultations  s’eleve  a 3.168,  parmi  lesquelles  1.913  cas 
observes  chez  des  malades  venant  consulter  pour  la 
premiere  fois.  Le  denombrement  de  ces  derniers  pre- 
sente seul  de  l’importance.  Les  diverscs  affections  ren- 
contrees  parmi  eux  peuvent  se  grouper  de  la  fagon 
suivante : 


(1)  P.  Marie  et  Azoulay.  — Consultation  externc  de  la  cliniquc 

des  maladies  du  syslbme  nerveux ; ler  semestre  1885.  (Pro<j. 
med.,  1885,  n°  49,  p.  490).  ... 

(2)  Une  partie  des  listes  de  diagnostics  qui  m ont  servi  & 6lablir 
la  statistique  ci-contre  a et6  dressdc  par  MM.  feouques,  Hallion  cl 
J.-B.  Charcot,  internes  du  service. 


Charcot,  t.  ii. 


28 
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Maladies  organiques  du  cerveau  ....  193 

Ramollissement  et  hemorrhagic  cerebrale  ...  I 

Hemiplegie  d’origine  cerebrale ( 

Ilemiathetose 

Paralysie  pseudo-bulbaire 

Syphilis  cerebrale 

Tumeurs  cerebrales 

Hemiplegie  spasmodique  infantile 

PSYCHIATRIE 198 

Idiots,  imbeciles  et  arrieres,  non  epileptiques. 

Paralysie  generate  progressive 

Maladies  mentales  diverses 

Maladie  des  tics  convulsifs 

Morphinomanie 

Maladies  des  meninges  cerebrales  ...  1 

Meningite  tuberculeuse 

Maladies  du  bulbe 3 

Paralysie  labio-glosso-laryngee 

Maladies  de  la  moelle.  .......  198 

Tabes 

Sclerose  en  plaques 

Sclerose  laterale  amyotrophique 

Maladie  de  Friedreich 

Atrophie  musculaire  du  type  Duchenne-Aran  . . . 

Paralysie  spinale  infantile 

Atrophie  musculaire  d’origine  articulaire  et  abarti- 

culaire 

Amyotrophies  d’origine  indeterminee 

Myopathie  de  toutes  formes 

Hemilesion  de  la  moelle  (syndrome  de  Ilrown- 

Sequard)  

Tabes  dorsal  spasmodique  (maladie  dc  Little)  . . . 

Myelite  transverse 

Myelites  diffuses 

Syringomyelie 

Paraplegies  spasmodiques  de  causes  non  determinees. 

Maladies  des  meninges  spinales 13 

Mai  de  Pott 

Pachymeningite  cervicale 


Mi 

3 

1 

14 

10 

24 

47 

59 

73 

16 

3 

1 

3 

81 

35 

3 

1 

6 

19 

18 

10 

7 

1 

1 

2 

o 

7 

5 

12 

1 
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Maladies  des  neiifs  peripheriques.  . . . 1 4 5 

Sciatique r,^ 

Nevralgie  crurale \ 

Nevralgie  ileo-lombaire 1 

Nevralgie  intercostale 3 

Nevralgie  cervico-brachiale 3 

Nevralgie  faciale 18 

Paralysie  de  la  6e  paire I 

Paralysie  faciale  peripherique 20 

Paralysie  radiale 13 

Nevrites  traumatiques 15 

Nevrites  saturnines 8 

Poly  nevrite  infectieuse  aiguii 1 

Paralysie  diphtheritique.  . . 1 

Nevrite  diabetique 1 

Nevrite  du  cubital 1 


Nevroses 


806 


Choree  de  Sydenham 

Choree  chronique 

Epilepsie 

Epilepsie  Jacksonnienne  d’origine  non  determinee 

Convulsions  de  l’enfance 

Paralysie  agitante 

Goitre  exophthalmique 

. I ordinaire 

lgraine  j Qpjjthjdnrique  . . 

Neurasthenic 

Hysterie 

Astasie-abasie 

Cephal^e  des  adolescents 

Tremblement  mercuriel 

Trembleraent  senile . 

Tremblement  de  nature  indeterminee.  . 

Crampe  des  ecrivains  et  crampes  professionnelles 

Spasmes  fonctionnels,  du  cou,  etc 

Incontinence  d'urine  essentielle 

Polyurie  essentielle • • • 


Divers. 


155 


Maladie  de  Raynaud.  . 

Myxcedome 

Sclerodermie  . • • • 

Scoliose  des  adolescents. 


74 

2 

177 

16 

5 
17 
26 

4 

2 

214 

244 

1 

2 

4 
3 
1 

6 

5 
1 


7 


1 

A* 

1 
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Tarsalgie  des  adolescents 1 

Claudication  intermittente 3 

Erythromelalgie 1 

Vertige  de  Meniere 10 

Alcoolisme 20 

Rhumatisme  subaigu  et  chronique 115 

Associations  morbides  diverses.  ...  13 

Association  de  la  choreede  Sydenham  etdel’hysterie.  7 

Association  de  l’hysterie  et  de  la  maladie  de  Basedow.  4 
Association  du  tabes  et  de  la  maladie  de  Basedow.  I 

Association  du  tabes  et  du  diabete  sucre  ....  1 


Diagnostics  non  determines  et  douteux  . 35 

CAS  NE  SE  RAPPORTANT  PAS  a LA  NEURO- 

pathologie 153 

Un  point  peut  etre  releve  tout  d’abord  et  dans  cette 
statistique.  C’est  le  petit  nombre  de  cas  ne  se  rappor- 
tent  pas  a la  neuropathologie  : 153  pour  1.913.  En 
d’autres  termes,  d’une  fagon  a peu  pres  exacte,  sur 
100  malades  venant  consulted  a la  policlinique  neuro- 
pathologique,  il  n’y  en  que  8 ne  presentant  pas  de  ma- 
ladie nerveuse  vraie.  Et  parmi  ceux-ci  un  grand  nom- 
bre se  plaignent  de  phenomenes  touchant  de  tres  pres 
aux  affections  nerveuses,  et  necessitant  un  diagnostic 
precis.  Ainsi  dans  les  153  sujets  en  question  se  trou- 
vent  denombreux  cas  de  vertiges  dus  a l’anemie,  a des 
affections  cardiaques,  a l’atherome  arteriel.  Leur  pre- 
sence a la  policlinique  neuropathologique  est  done 
pleinement  justifiee,  du  moins  en  ce  qui  les  concerne 
eux-memes.  II  semble  en  effet  que  les  malades  fassent 
spontanement  la  selection  entre  eux,  car  elle  n’est  nul- 
lement  faite  d’avance  et  on  examine  indistinctement 
tous  les  malades  qui  se  presen  tent  a la  consultation. 

Le  nombre  des  cas  ne  se  rapportant  pas  a la  neuro- 
pathologie serait,  il  est  vrai,  singulierement  augmenle, 
si  on  y comprenait  les  115  cas  de  rhumatisme  subaigu 
et  chronique  notes  dans  le  tableau  ci-dessus.  Mais  les 
malades  de  cegenre  forment  depuis  longtemps  une  sorte 
de  clientele  speciale  de  la  Salpetriere.  Ils  y viennent 
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tie  propos  delibere  et  bon  nombre  cl’entrc  eux,  les 
cbroniques,  en  particular,  frequentent  assidument  le 
service  electrotherapique  de  l’hospice,  ou  ils  trouvent 
un  certain  soulagementa  leurs  maux. 

Le  cbiffre  tres  eleve  des  nevroses  (80G)  est  du  au 
nombre  considerable  des  epileptiques  (177),  des  neu- 
rastheniques  (214)  et  des  hysteriques  (244).  A propos  de 
ces  derniers,  on  voit  par  leur  nombre  combien  de 
manifestations  variees  de  l’hysterie  il  est  possible  de 
rencontrer  dans  un  aussi  vaste  champ  d’observation.  Si 
l’on  s’etonne  dans  certains  milieux,  tant  en  France  qu’a 
l’etranger,  des  resultats  obtenus  a la  Salpetriere  et  si 
l’on  cherche  meme  aencontester  l’exactitude, cela  tient 
sans  doute  a ce  que  bien  des  phenomenes,  qui  nous  pa- 
raissent  ici  pas  tres  rares  en  raison  du  grand  nombre 
de  nos  malacles,  passent  pour  des  fables  ou  du  moins 
semblenttresexceptionnels  ailleurs.  C’est  un  job  chiffre 
en  effet  que  celui  tie  325  nouveaux  malades  hysteriques 
examines  par  an,  a la  policlinique  seulement  (car  telle 
est  la  moyenne  annuelle  fournie  par  les  resultats  portant 
sur  neuf  mois)  en  omettant  encore  tousceux  qui,  dans 
la  statistique,font  double  ernploi  (hysterie  et  choree,  hys- 
terie  et  goitre  exophthalmique,  nevralgie  faciale  hyste- 
rique,  tremblement  mercuriel,  etc...),  et  ceux  qui  se 
trouvent  dans  les  salles  de  l’hospice.  M.  le  Pr  Charcot 
insiste  souvent  sur  ces  considerations  dans  ses  lemons 
cliniques  (1)  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  apporter  ici 
quelques  chiffres  en  rapport  avec  ses  conclusions. 

Ence  qui  concerneles  maladies  du  cerveau,  nous  si- 
gnalerons  laproportion  relativcmentgrande  des  tumours 
cerebrales  de  nature  tuberculeuse.  En  effet  sur  nos 
10  cas,  il  y ena  3 qui  sent  tres  vraisemblablemcnt  des 
tubercules  cerebraux.  Cette  predominance  des  produits 
bacillaires  par  mi  les  tumeurs  cerebrales  a ete  signalee 


(1)  Voir  en  particular  sur  ce  sujet : Tome  I do  cot  ouvrage, 
p.  ‘JSri  et  suivanles. 
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par  plusieurs  auteurs  et  M.  Charcot  y fait  allusion  dans 
laleqon  publiee  au  debut  de  ce  volume  (n°  XXIV). 

Parmi  les  trois  cas  de  morphinomanie  qui  se  trou- 
vent  dans  le  tableau  ci-dessus,  il  y en  deux  qui  presen- 
tent  quelque  interet  a un  point  de  vue  particulier.  En 
effet  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  manage  de  viorphi- 
nomanes.  Le  premier,  le  mari  s’etait  adonne  a la  mor- 
phine. Puis  peu  a peu  il  avait  pousse  sa  femme  a faire 
usage  de  ce  medicament  et  celle-ci  a son  tour  etait 
devenue  morphinomane.  Apres  les  avoir  admis  tous 
deux  a l’hopital,  nous  les  avons  separes  l'un  de  l’autre, 
plagant  le  mari  dans  le  service  des  homines,  la  femme 
dans  le  service  des  femmes,  et  avons  tente  de  les  de- 
morphiniser.  Mais  ils  ne  tarderent  pas  a communiqucr 
malgre  nous,  tout  d’abord  ensemble,  puis  avec  des 
personnes  du  dehors  et  nous  fumes  oblige  de  leur  lais- 
ser  quitter  l’hospice  non  gueris. 

Sur  nos  81  cas  de  tabes  il  est  interessant  de  signaler 
que  nous  n’avons  vu  qu’une  seule  fois  les  reflexes  ro- 
tuliens  conserves.  Parmi  ceux  de  sclerose  laterale 
amyotrophique,  il  en  existait  un  fort  interessant,  mais 
d’une  interpretation  assez  difficile.  Il  s’agissait  d’un 
malade  qui  presentait  tous  les  signes  classiques  de  la 
maladie  de  Charcot  et  de  plus  avait  des  troubles  ocu- 
laires  tabetiques. 

Les  diverses  classes  d’amyotrophies  sont  largement 
representees  dans  notre  statistique.  Le  diagnostic  est 
loin  d’en  etre  toujours  facile  et  on  a vu  que  nous  avons 
ete  oblige  d’en  laisser  un  certain  nombre  (10),  sans 
indication  positive,  sous  la  rubrique  d’amyotrophies 
d’origine  indeterminee.  Signalons  en  passant  le  nombre 
relativement  grand  des  cas  d’amyotrophies  d’origine 
articulairc  et  abarticulaire  (Charcot),  dont  la  connais- 
sance  a fait  de  grands  progres  dans  ces  dernieres  an- 
nees. 

Parmi  les  18  cas  de  nevralgie  faciale,  il  y en  a deux 
qui  reinvent  manifestement  de  1’hysteric  et  appartien- 
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nent  a cette  categorie  tie  cas  etudies  recemment  par 
M.  Gilles  de  la  Tourette  (1)  et  M.  Artieres  (2). 

Nous  avons  cru  devoir  placer  sous  des  rubriques  spe- 
ciales  quelques  cas  crassociations  morbides  bien  carac- 
terises.  Nous  avons  ainsi  trouve  sept  fois  l’association 
manifeste  de  la  choree  de  Sydenham  avec  l’hysterie, 
sans  comprendre  les  cas  signales  par  M.  P.  Marie,  dans 
lesquels  on  trouve  seulement  de  l’ovarie  chez  les  cho- 
reiques;  quatre  fois  l’association  de  l’hysterie  et  de  la 
maladie  de  Basedow;  une  fois  celle  de  cette  derniere 
avec  le  tabes;  enfin  une  fois  la  combinaison  du  tabes 
avec  le  diabete  sucre.  Ce  dernier  cas  est  a aj  outer  a ceux 
du  meme  genre  que  nous  avons  publies  dans  ce  volume 
(Voir  plus  haut,  n°  XXXII). 

Si  nousrevenons  maintenantsurleschiffres  generaux 
resultant  du  tableau  ci-dessus,  nous  trouvons  dans  une 
periode  de  neuf  mois  (fevrier  a novembre  1891),  pour 
37  jours  de  policlinique,  un  total  de  3.168  consultations 
clonnees  a la  policlinique  de  M.  Charcot.  Sur  ce  total, 
on  compte  1.255  consultations  donnees  a des  malades 
en  cours  de  traitement  et  1.913  malades  nouveaux  vus 
pour  la  premiere  fois,  ce  qui  fait  en  moyenne  par  jour 
de  consultation  86  malades,  dont  52  nouveaux. 

En  multipliant  ces  derniers  chiffres  par  52  (nombre 
de  semaines  de  l’annee),  nous  aurons  pour  un  an  un 
nombre  total  de  malades  passes  a la  policlinique,  sc 
montant  a 4.472,  sur  lesquels  2.704  nouveaux.  Ces  chif- 
fres montrent  l’importance  considerable  qu’a  acquise 
aujourd’hui  le  service  de  policlinique  dans  la  cliniquo 
neuropathologiquc  de  M.  le  Pr  Charcot  a la  Salpe- 
triere. 


(1)  Gilles  de  la  Tourette. — Notes  sur  quelques  paroxysmes  hys- 
t6riques peu  connus;  attaquesaforme  denevralgie  faciale,etc... 
(Prog,  mid.,  1891.  N°  31). 

(2)  Artifcres.  — Desnevralgies  hystiriques,  en  particulier  de  la 
nevralgie  faciale  (Th.  Paris,  1891). 


APPENDIGE 


APPENDICE  »> 


i. 

Toux  et  bruits  larynges  chez  les  hyst6riques, 
les  chor6iques.  les  tiqueux  et  dans  quelques 
autres  maladies  des  centres  nerveux  (2). 


Messieurs, 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  reuni  dans  le  service 
un  certain  nombre  de  faits  interessants,  coherents  entre 
eux,  qui  me  conduiront  a appeler  votre  attention  sur 
quelques  episodes  encore  assez  peu  connus  et  assez 
insufiisamment  etudies  de  l’hysterie  ; je  veux  parler  de 
remission  plus  ou  mois  repetee  de  sons  larynges  plus 
ou  moins  bruyants,  qui  parait  quelquefois  constituer  a 
clle  scule  toute  la  maladio. 

I.  — J’appelle  ces  bruits  « larynges  » parce  que  lc 
larynx  prend  part  necessairement  a leur  production, 
mais  il  va  sans  dire  que  les  muscles  d’expiration  et 


(1)  Get  appendice  comprend  deux  logons,  d6livr6cs  en  188G,  qui 
ont  6t6  omises  par  erreur  dans  le  troisibme  volume  des  Maladies 
du  sijslkme  nerveux  de  M.  Charcot.  L’une  d’elles  a paru  r6cem- 
ment  dans  les  Archives  de  Neurolo(jie  (n°  67)  in  extenso,  apr&s 
un  extrait  public  dans  la  Semaine  medicale  dul5  septembre  1886. 
L’autre  a 6t6  publi6e  dans  le  Bulletin  m&dical  (25  mai  1887). 

(2)  Leqon  du  22  mars  1886. 
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cl’inspiration  entrent  egalement  en  jeu,  en  meme  temps 
parfois  que  les  voies  aeriennes  superieures,  voile  du 
palais,  pharynx,  etc.  Au  point  de  vue  du  mecanisme 
qui  preside  a leur  production,  ces  bruits  ou  sons  peuvent 
etre  ramenes  a deux  chefs.  Les  uns  sont  expiratoircs 
et  faits  sur  le  modele  de  la  toux.  La  toux  consiste,  vous 
le  savez,  en  une  serie  d’expirations  brusques  produi- 
sant  un  bruit  particular  par  suite  du  passage  violent 
de  l’air  expire  a travers  la  glotte.  La  toux  hysterique, 
d'ailleurs,  represente  un  type  fondamental  dans  ce  pre- 
mier groupe.  Les  autres  bruits  sont,  au  contraire,  ins- 
piratoires  et  faits  sur  le  modele  du  hoquet,  lequel 
consiste  essentiellement,  vous  le  savez,  en  une  con- 
traction subite  du  diaphragme  suivie  d’un  bruit  larynge 
rauque. 

Mais  quel  que  soit  le  mecanisme,  inspiratoire  ou  expi- 
ratoire,  du  bruit  produit,  celui-ci,  toujours  inarticule, 
peut,  sans  changer  de  caractere  nosographique  et  de 
signification  clinique,  se  presenter  sous  des  formes 
tres  variees,  tres  diverses,  s’eloignant  quelquefois  beau- 
coup,  en  apparence  du  moins,  du  type  toux  ( tussis ) ou 
du  type  hoquet  ( singultus ).  Ces  formes  sont  designees 
communement  d’apres  la  ressemblance  plus  ou  moins 
exacte  qu’elles  presentent,  avec  les  bruits,  sons,  cris 
qui  servent  de  moyens  d’expression  a divers  animaux. 
C’est  ainsi  que  vous  entendrez  parler  chez  les  hyste- 
riques  : 1°  des  aboiements  et  des  hurlements  ; 2°  des 
miaulements;  3°  des  grognements,  des  mugissements, 
etc.,  etc.,  en  souvenir  des  bruits  correspondants  qui  se 
produisent  a l’etat  physiologique  chez  les  chiens,  chats, 
pores,  boeufs  ou  vaches,  etc.,  etc. 

Ce  rapprochement  entre  les  bruits  ou  cris  physiolo- 
giques  emis  par  divers  animaux,  et  les  bruits  larynges 
pathologiques  des  hysteriques,  est,  sans  doute,  le  plus 
souvent  un  peu  force.  Quelquefois  cependant  la  res- 
semblance est  vraiment  frappante  et  il  y a meme  quel- 
ques  bonnes  raisons  de  croire  que  les  cris  d’animaux 
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transports  chez  l’homme  sont,  dans  certains  cas  au 
moins,  la  consequence  d’une  imitation  involontaire, 
automatique,  le  fait,  en  un  mot,  de  la  contagion  ner- 
veuse,  comme  on  l’appelle.  C’est  un  point  sur  lequel, 
d’ailleurs,  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  dans  un 
instant. 

Est-ce  encore  de  cette  fagon,  c’est-a-dire  par  un  phe- 
nomene  d’imitation  inconscient,  de  suggestion,  qu’il 
faut  interpreter  les  faits  analogues  a celui  rapporte  par 
M.  Blachez,  dans  son  travail  sur  ce  qu’il  appelle  la 
choree  du  larynx,  et  ou  il  s’agit  d’un  enfant  age  de  six 
ans  ? A la  suite  d’une  bronchite  legere,  il  avait  ete  pris 
tout  a coup  d’un  cri  grave,  eclatant,  tout  a fait  ana- 
logue au  belement  d’une  de  ces  chevres  mecaniques 
avec  lesquelles  les  enfants  aiment  a jouer.  Ici  il  s’agi- 
rait  de  l’imitation  d’un  objet  inanime,  ou  ariime  seule- 
ment  par  un  ingenieux  mecanisme  (1). 

II.  — Quelle  que  soit  la  forme  qu’affectent  les  bruits 
larynges  des  hysteriques,  ils  presentent  un  certain 
nombre  de  caracteres  communs  sur  lesquels,  en  ma- 
niere  de  preambule,  je  veux  appeler  votre  attention. 
Ces  caracteres  les  rattachent  les  uns  aux  autres  et  per- 
mettent  de  les  considerer  comme  constituant  un  groupc 
naturel. 

Les  caracteres  suivants,  empruntes  pour  la  plupart 
a la  tres  remarquable  description  que  Lasegue  a donnee 
en  1854  de  la  toux  hysterique,  peuvent  etre  appliques 
aux  cas  de  belement,  de  mugissement,  d’aboiement 
hysterique  enfin,  a peu  pres  sans  restriction  (2). 

1°  La  toux,  comme  les  autres  bruits  larynges  hyste- 
riques, se  presente  souvent  sous  forme  d’acces  plus  ou 
moins  prolonges,  se  montrant  en  general  a de  certaines 
heures  du  jour,  surtout  le  soil’,  toujours  les  memes  ; 

(1)  Blachez.  — Choree  du  larynx  (Gazette  hebdomadaire, 
n°  42,  p.  692,  1883). 

(2)  Lashgue. — Arch,  de  med.,  1854  et  Etudes  med .,  t.  II,  p.  1. 
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mais  le  plus  commune- 
ment  c’est  un  sympto- 
me  en  quelque  sorte 
permanent,  toujours 
present  aux  diverses 
heures  du  jour  et  ne 
cessant  que  la  nuit  pen- 
dant le  sommeil  qui 
n'en  est  habituellement 
pas  interrompu. 

2°  Les  secousses  de 
toux,  ou  les  bruits  res- 
tent isoles  les  uns  des 
autres,  ou  au  contraire 
ils  se  groupent  en  se 
repetant  successive- 
ment  au  nombre  de 
trois  ou  quatre,  par 
exemple,  c’est-a-dire 
suivant  un  rhythme  ter- 
naire  ou  quaternaire. 
Les  secousses  isolees 
d’ailleurs,  comme  les 
groupes  de  secousses, 
sont  separees  les  unes 
des  autres,  comme  le 
montre  bien  l’emploi 
de  la  methode  graphi- 
que,  par  des  interval - 
lessensiblement  egaux 
(Voir  le  trace  ci-contre 
Fig.  21). 

3°  Malgre  la  frequen- 
te  repetition  de  ces 
bruits  ou  leur  intensite, 
le  malade,  chose  re- 
marquable,  ne  soufire 


a • 2l*  ~'foux  hysterique.  Traci  de  M.  lo  Dr  G.  Bullet. 

A,  ac’jses  do  toux,  — L,  respiration  normale  (a,  inspiration;  p,  expiration). 
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pas  de  dyspnee  bien  marquee,  ni  de  suffocation  : il  cn 
est  quitte  pour  un  peu  de  fatigue.  D’ailleurs,  avec  les 
bruits,  pas  d’autres^henomenes  larynges  concomitants; 
pas  de  secretion  laryngee  ou  bronchique ; pas  dc  signes 
particulars  a rauscultation.  II  ne  faut  pas  oublier  tou- 
tefois,  a ce  propos,  que  la  toux  ou  les  bruits  hyste- 
riques  se  developpent  quelquefois  pendant  le  cours  ou 
a la  suite  d’un  rhume,  qui  se  traduira  de  son  cote  par 
des  signes  stethoscopiques  plus  ou  moins  accentucs. 

4°  Ce  que  dit  Lasegue,  a savoir  que  la  toux,  comme 
les  autres  bruits  larynges  hysteriques,  ne  se  developpe 
pas  apres  vingt-cinq  ans  et  qu’on  la  voithabituellement 
chez  les  jeunes  filles,  est  parfaitement  exact.  Mais  il  n’est 
pas  exact  qu’on  ne  la  voie  pas  chez  les  jeunes  gargons  ; 
je  vais,  dans  un  instant,  vous  en  fournir  la  preuve,  par 
la  presentation  d’un  exemple  approprie. 

5°  Un  caractere  fort  remarquable  et  dont  la  connais- 
sance  est  d’importance  en  pratique,  c’est  que  la  toux  et 
les  autres  bruits  larynges  sont  dans  l’acception  la  plus 
etroite  du  mot  des  phenomenes  d’hysterie  locale.  Ils 
ont,  en  d’autres  termes,  une  tendance  marquee  a 
subsister  chez  l’hysterique  a l’etat  d’isolement,  sans 
accompagnement  d’autre  stigmate  ; si  bien  que  l’hys- 
terie  dans  laquelle  ces  accidents  existent  represente  en 
quelque  sorte  une  forme  anormale,  un  groupe  a part ; 
ainsi  les  attaques  convulsivcs  en  pareil  cas  sont  vrai- 
ment  rares ; rares  aussi  les  autres  accidents  d’hysteric 
locale  tels  que  clou,  contractures,  paralysies,  etc.  11 
semble  en  somme  qu’il  y ait  une  sorte  d’antagonismo 
entre  cette  forme  et  les  autres.  Et  c’est  la  une  circons- 
tance  qui,  incontestablement,  est  bien  faite  pour  rendre 
parfois  le  diagnostic  difficile,  en  masquant  la  veritable 
nature  du  mal.  Jc  dois  dire  cependant  que,  d’apres  mon 
experience  personnelle,  dads  un  grand  nombre  de  cas 
de  ce  genre,  la  recherche  des  stigmates  sensitivo-sen- 
soriels  permanents,  anesthesie,  retrecissement  du 
champ  visuel,  lorsqu’elle  est  poursuivie  tres  attentive- 
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ment,  permet  de  recueillir  des  indices  significatifs  ne 
laissant  aucun  doute  sur  la  presence  de  la  diathese 
hysterique. 

6°  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  des  bruits  larynges  plus 
ou  moins  analogues  a ceux  qui  se  produisent  dans 
l’hysterie  peuvent  se  manifester  en  dehors  d’elle,  dans 
d’autres  affections  du  systeme  nerveux,  sans  lesions 
organiques  appreciates,  en  particulier  dans  la  choree 
de  Sydenham,  le  paramyoclonus  multiplex,  la  maladie 
des  tics,  etc.,  il  y aura  lieu  d’insister  sur  les  difficultes 
que  le  diagnostic  peut  presenter. 

7°  II  nous  reste  a vous  presenter  encore  quelques 
considerations  generates  relatives  a revolution,  au  pro- 
nostic  des  bruits  larynges  hysteriques.  Ils  se  develop- 
pent  le  plus  souvent  tout  a coup,  inopinement,  et 
peuvent  cesser  de  meme  hrusquement,  soit  spontane- 
ment,  soit  a la  suite  encore  d’une  attaque  hysterique 
qui  aura  pu,  peut-etre,  etre  provoquee  a dessein.  Mais 
c’est,  en  tous  cas,  une  affection  generalement  tres 
tenace,  tres  rebelle,  qui  peut  durer  des  semaines,  des 
mois,  des  annees  meme,  et  dont  un  des  caracteres,  on 
peut  le  dire,  est  de  resister  de  la  facon  la  plus  obstinee 
a l’emploi  le  plus  energiquement  dirige  des  moyens 
en  apparence  les  plus  rationnels,  opium,  bromure  de 
potassium,  extrait  de  belladone,  etc.,  etc.  C’est  done 
en  dehors  de  ces  agents-la  qu’il  faudi’a  chercher  nos 
moyens  d’action.  Un  dernier  caractere  : les  recidives 
sont  frequentes. 

III.  — Tels  sont,  Messieurs,  les  grands  traits  com- 
muns  au  groupe  tout  entier  des  bruits  larynges  hyste- 
riques. Je  bornerai  la  ces  preliminaires  et  actuellement 
je  vais  passer  a Texamen  des  divers  cas  que  j’ai  sous 
la  main  et  a propos  desquels  je  vous  presenterai,  che- 
min  faisant,  quelques  remarques  complementaires  re- 
latives a l’histoire  de  ces  bruits  larynges. 

icr  Cas.  — Voici  d’abord  une  jeune  lille  nominee 
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S...,  agee  de  dix-huit  ans  et  cliez  laquelle  nous  n’avons 
pu  reconnaitre  ni  antecedents  personnels,  ni  antece- 
dents hereditaii’es  dignes  d’etre  notes.  II  y a environ 
six  mois,  elle  eut,  dans  la  maison  qu’elle  liabite,  avec 
quelques  voisins  mal  eleves,  mal  embouches,  des  desa- 
grements  qui  se  reproduisirent  frequemment  pendant 
plusieurs  semaines ; des  querclles  graves,  des  menaces 
s’en  suivirent  et  a un  moment  donne  les  choses  furent 
au  pis.  Alors  survinrent  de  l’insomnie,  de  l’inappe- 
tence,  des  crises  convulsives  et  delirantes  dans  les- 
quelles  l’attitude  en  arc  de  cercle  s’est,  parait-il,  plu- 
sieurs fois  manifestee  de  la  fagon  la  plus  classique.  En 
ce  temps-la,  c’est-a-dire  il  y a quatre  mois,  elle  com- 
menca  a frequenter  le  service  electrotberapique  de  la 
Salpetriere,  ou  elle  rencontrait  frequemment  une  jeune 
fille  nommee  Guel...,  agee  de  vingt  et  un  ans,  que  je 
regrette  de  n’avoir  pas  sous  la  main  aujourd’hui,  et  qui 
presente  depuis  longtemps  un  bruit  larynge  tout  a fait 
comparable,  tant  pour  le  timbre  que  pour  le  rhythme, 
a celui  que  nous  observons  aujourd’hui  cliez  la  jeune 
S...  Y a-t-il  eu  la  un  phenomene  de  contagion  ? Je  suis 
fort  dispose  a le  croire.  Toujours  est-il  que  bientot 
survinrent  une  extinction  de  voix,  suivic  d’un  mutisme 
qui  dura  seulement  quelques  heures,  et  fit  place  au 
bruit,  au  murmure  special  qui  s’offre  aujourd’hui  a 
notre  etude.  II  est  a noter  que  les  crises  convulsives  et 
delirantes  ne  se  sont  pas  rcproduites  depuis  que  le 
bruit  larynge  s’est  etabli. 

Ge  bruit  consiste,  vous  le  constatcz,  en  petites  se- 
cousses  respiratoires  qui  se  groupent  par  series  de 
quatre  (rhythme  quaternnire).  Les  series  en  question 
sont  separees  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
sensiblement  tous  de  meme  duree.  Nous  en  avons 
compte  environ  140  a la  minute,  soit  24,000  en  douze 
heures.  Celaconstitue,  vous  le  voyez,  dans  l’ensemble, 
comme  un  murmure  saccade  rappelant  assez  bien  le 
bavardage  discret  et  presque  incessant  que  font  en- 
Charcot.  t.  ii.  29 
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tendre  les  oiseaux  de  basse-cour.  Cela  nc  s’arrete  que 
la  nuit  quand  la  malade  s’est  endormie,  ou  encore  du- 
rant  le  jour  pendant  que  la  malade  est  occupee  a lire  a 
haute  voix  ; mais  a peine  a-t-elle  fini  que  la  serie  re- 
prend  comme  de  plus  belle.  Un  effort  de  volonte  parait 
n’avoir  aucun  effet  inhibitoire. 

Cependant  la  respiration  est  precipitee,  peuprofonde: 
on  compte  environ  56  respirations  par  minute.  Mais 
cette  precipitation  n’entraine  aucune  gene  sensible, 
aucun  malaise,  a moins  que  la  malade  ne  veuille 
courir.  Pas  de  douleur,  pas  de  chatouillement  a la 
gorge. 

Ici  le  fonds  hysterique  est  represente  non  seulement 
par  les  attaques  convulsives  et  delirantes  aujourd’hui 
disparues,  mais  qui  ont  inaugure  la  serie  morbide  ; il 
est  represente  encore  par  la  presence  de  stigmates  per- 
manents caracteristiques,  a savoir  : 1°  hemianesthesie 
gauche  sensitive  et  sensorielle  avec  perte  du  sens  mus- 
culaire  ; 2°  anesthesie  pharyngee  a droite.  II  n’y  a pas 
de  retrecissement  du  champ  visuel. 

Dans  ce  cas,  je  l'ai  fait  remarquer,  le  bruit  larynge 
se  produit  au  moment  de  l’expiration  et  appartient  par 
consequent  au  type  « toux».  II  est  inspiratoire,  au 
contraire,  et,  par  ce  cote,  se  rapproche  du  hoquet,  chez 
le  jeune  gargon  que  voici. 

2C  Cas.  — II  est  age  de  quinze  ans,  un  peu  adipeux, 
j oufflu  et  pas  mal  empate  pour  le  moment.  On  ne  re- 
leve  chez  lui  ni  antecedents  hereditaires,  ni  antece- 
dents personnels  relatifs  a la  categorie  nerveuse.  II  vit 
depuis  quelques  annees  dans  un  college  de  freres  reli- 
gieux,  ou  il  pretend  n’avoir  eu  a se  plaindre  ni  de  ses 
maitres,  ni  de  ses  camarades.  Il  y a dix  semaines  envi- 
ron, sans  cause  connue,  il  a ete  pris  de  maux  de  tete,  puis 
d’inappetence  et  de  divers  accidents  qui  ont  ete  carac- 
terises,  parait-il,  par  le  medecin,  sous  le  nom  d’embar- 
ras  gastrique,  et  c’est  huit  jours  apres  qu’il  a commence 
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a ressentir  les  accidents  nerveux  qui  ont  persiste  jus- 
qu’aujourd’hui.  Vous  l’entendez,  a des  intervallesa  peu 
presegaux,donner  un  bruit  aigu  qui  rappelle  assez  bienle 
jappement,  le  glapissement  d’un  petit  chien,  avec  cette 
difference  toutefois,  relative  au  mecanisme,  qu’il  s’agit 
ici  d’un  phenomene  d’inspiration brusque.  Vouspouvez, 
en  effet,  reconnaitre  qu’a  chaque  emission  du  bruit 
1’ abdomen  se  souleve,  et  en  raeme  temps  les  epaules. 
Quelques  petits  mouvements  concomitants  de  la  tete  et 
du  tronc  en  arriere  demontrent  que  certains  muscles 
autres  que  ceux  du  larynx  et  de  la  respiration  sont  en 
jeu  pendant  la  production  du  bruit. 

Pas  de  chatouillement  larynge;  aucun  malaise;  bon 
sommeil,  bon  appetit.  Rien  qui  ressemble  a des  atta- 
ques,  pas  d’aura.  II  s’agitdonc  bien  la,  si  hysterie  il  y 
a,  d’hysterie  locale,  au  premier  chef,  d’apres  la  defini- 
tion que  j’en  donnais  tantot.  Cependant  la  recherche 
des  stigmates,  tant  s’en  faut,  n’estpas  sterile.  II  y a he- 
mianalgesie  gauche,  et  retrecissement  du  champ  visuel 
prononce  surtout  a gauche.  Aucune  anomaliea  signaler 
du  cote  des  organes  genitaux. 

3e  Cas.  — Voici  maintenant  un  cas  comparable  au 
precedent,  mais  plus  accentue  dans  sa  symptomatologie 
eta  quelques  egards  plus complexe. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  nominee 
B.  M...,  que  je  vous  ai  presentee  deja,  dans  le  temps, 
comme  offrant  un  exemple  de  mutisme  hysterique, 
suivi  de  begaiement.  Le  mutisme  a disparu  depuis 
plusieurs  mois,  mais  le  begaiement  persiste  encore.  II 
n’y  a pas  a signaler,  a proprement  parler,  chez  cette 
jeune  fille,  d’antecedents  nerveux  hereditaires;  mais 
elle  appartient  cependant  a une  famille  de  musiciens 
endiables  et  pour  la  plupart  sans  doute  un  peu  toques. 
Son  grand-pere  etait  violoncelliste  a Valenciennes  et 
exer^ait  en  meme  temps  la  profession  de  marchand  de 
chaussures;  unde  ses  oncles,  etabli  a Paris,  cumule 
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egalement ; il  est  a la  fois  violoncclliste  et  epicier;  son 
pere,  egalement  musicien,  avait  monte  un  magasin 
d’instruments  de  musique;  mais  il  fit  de  mauvaises 
affaires  et  fat  saisi.  C’est  a la  suite  de  cet  evenement, 
au  moment  ou  les  huissiers  penetraient  dans  la  bouti- 
que, queB.  M...  fut  prise  de  ce  mulisme  dont  je  parlais 
tout  a l’heure  et  qui  fit  place  au  begaiement  que  vous 
pouvez  constater  encore  aujourd’hui. 

La  malade  a dans  son  enfance  ete  atteinte  de  rhu- 
matisme  articulaire,  et  elle  a ete  choreique  (choree  de 
Sydenham).  Le  bruit  larynge,  l’aboiement,  comme  vous 
voudrez  dire,  que  nous  avons  a etudier  avec  vous,  date 
de  dix-huit  mois;  il  est  survenu  sans  cause  connue  six 
mois  apres  L apparition  du  mutisme. 

Le  bruit  larynge  se  repete  chez  elle,  ainsi  que  vous 
pouvez  le  constater,  deux  ou  trois  fois  de  suite,  et  il  se 
reproduit  environ  trente  fois  par  minute,  toutes  les 
deux  secondes.  Il  rappelle  assez  bien,  par  le  timbre  et 
la  soudainete  de  remission,  l’aboiement  d’un  petit  chien; 
et  d’ailleurs  toutes  les  fois  que  dans  la  cour  de  l’hos- 
pice  elle  rencontre  un  chien,  elle  le  met  involontaire- 
ment  en  emoi  et  le  fait  aboyer.  Ici  encore  comme  dans  le 
cas  precedent,  malgre  la  ressemblance  avecunaboie- 
ment,  il  s’agit  d’un  bruit  inspiratoire  et  non  expiratoire. 
Lebruit  serepete  atouteheure  dujour,  sans  cesseet sans 
treve;  il  ne  disparait  que  la  nuit  au  moment  du  som- 
meil.  Remarquez  au  moment  de  chaque  aboiementune 
legere  grimace  dans  laquelle  les  commissures  labiales 
s’abaissent  en  meme  temps  que  les  paupieres  supe- 
rieures  se  ferment  un  instant. 

La  malade  n’a  jamais  eu  d’attaques  convulsives;  mais 
la  presence  desstigmates  permanents  est  tres  accentuee  : 
hemianesthesie  gauche  sensitive  et  sensorielle  avec 
perte  du  sens  musculaire ; champ  visuel  tres  retreci  des 
deux  cotes.  Remarquez  cette  longue  duree  du  bruit  la- 
rynge; dix-huit  mois,  et  rien  ne  fait  prevoir  qu’on  en 
verra  bientot  la  fin. 
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— Ces  exemples,  les  seuls  quo  j’ai  pour  le  moment 
sous  la  main,  sufllront  amplement,  je  pense,  pour  vous 
donner  une  idee  de  ce  que  Ton  doit  entendre  sous  cette 
denomination  de  bruits  larynges  hysteriques,  que  je 
vous  propose  d’adopter.  Maintenant,  pour  legitimer  les 
generalites  que  je  vous  ai  presentees  au  debut  de  cette 
etude,  je  voudrais  entrer  dans  quelques  details,  a pro- 
pos  de  la  question  du  diagnostic.  II  peut  en  realite,  je 
vous  l’ai  fait  pressentir,  presenter  des  difficultes ; mais 
celles-ci  seront  presque  toujours  aplanies  par  la  pre- 
sence bien  constatee  des  stigmates.  Toutefois,  ne  l’ou- 
bliez  pas,  ceux-ci  peuvent  souvent  faire  completement 
defaut. 

Voici  d’ailleurs  l’indication  des  points  qui,  a cet 
egard,  me  paraissent  surtout  interessants  a signaler.  On 
peut  dire  d’une  fagon  generale  qu’un  bruit  larynge  ex- 
plosif,  un  eclat  de  voix,  un  cri,  peuvent  se  produire 
dans  les  nevroses  convulsives  les  plus  diverses,  pour 
peu  que  les  muscles  du  thorax  et  de  l’abdomen  soient 
interesses  dans  Taction  spasmodique.  C’est  ce  qui  arrive 
par  exemple  dans  la  choree  vulgaire,  choree  de  Syden- 
ham, comme  je  Tappelle  volontiers,  — ce  mot  parait 
avoir  fait  fortune,  — et  aussi  dans  le  paramyoclonus 
multiplex,  dont  mon  chef  de  clinique  M.  Marie  vous 
presentait  naguere  un  beau  specimen  que  j’ai  fait  re- 
placer sous  vos  yeux.  — Vous  voyez  que  chez  ce  ma- 
lade,le  nomme  Gaub...t,  en  frappanta  l’aidc  dumarteau 
de  Skoda  sur  certaines  apophyses  epineuses  de  la  re- 
gion cervicale  et  lombaire  mises  a nu,  je  provoque  non 
seulement  dans  les  membres,  mais  encore  un  peu  par- 
tout,  de  brusques  secousses,  qui, si  ellessont  tres  inten- 
ses ettres  generalisees,  ne  manquent  pas  d’etre  accom- 
pagnees  d’une  expiration  sonore.  C’est  par  un  meca- 
nisme  analogue  que  se  produisent  les  eclats  de  voix,  les 
cris,  les  bruits  divers  que  Ton  entend  quelquefois  dans 
la  choree  vulgaire  intense.  On  a parfois  designe  ces 
bruits-la  sous  le  nom  de  choree  laryngee;  c’est  bien  a 
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tort,  etil  n’y  a certainement  aucun  avantage  a employer 
cette  denomination.  II  importe  de  savoir  en  tout  cas 
qu’il  n’existe  en  realite  pas  de  choree  de  Sydenham 
partielle,  limitee  au  larynx,  sans  accompagnement  de 
gesticulations  choreiformes  dans  les  membres,  et  tous 
les  exemples  publies  sous  cette  rubrique,  il  faut  bien  le 
savoir,  y compris  ceux  de  M.  Blachez,  quand  on  les 
examine  d’un  peu  pres,  echappent  a la  caracteristique 
de  la  choree  vulgaire  et  rentrent  au  contraire  tres  na- 
turellement  dans  la  categorie  des  bruits  larynges 
hysteriques  (1). 

Les  difficultes  sont  plus  grandes  quand  il  s’agit  de 
ne  pas  confondre  les  exclamations,  cris,  aboiements 
hysteriques  avec  les  phenomenes  correspondants  qui 
s’observent  quelquefois  dans  la  maladie  des  tics.  Et 
ici,  remarquez-le  bien,  le  diagnostic  est  d’un  grand 
interet  pratique,  car  les  accidents  de  la  maladie  des  tics, 
bien  qu’ils  paraissent  subir  des  amendements  tempo- 
raires,  ne  sont  que  rarement  susceptibles  d’une  gueri- 
son  proprement  dite,  tandis  que  les  bruits  hysteriques, 
quoique  persistant  parfois  des  semaines,  des  annees, 
finissent  toujours  par  guerir  en  fin  de  compte. 

Jevous  presente  une  jeune  fille  de  vingtans  etdemi, 
nominee  Jul...,  dans  l’histoire  de  laquelle  nous  n’avons 
pas  pu  trouver  la  marque  evidente  d’antecedents  here- 
ditaires  nerveux  ou  arthritiques;  seulement  elle  a ete 
elevee  par  un  pere  brutal  qui  souvent  la  battait  et  la 
maltraitait  au  point  qu’elle  a du  etre  recueillie  par  des 
personnes  charitables  ; vous  l’entendez  donner  de  temps 
en  temps,  a des  intervalles  irreguliers,  un  bruit  larynge 
aspiratif,  assez  semblable  a celui  que  donne,  a la  verite 
d’une  faqon  rhythmee,  notre  derniere  malade  de  tout  a 
l’heure  (Bill...).  Mais  veuillez remarquer  qu’au  moment 
de  remission  de  chaque  bruit  et  un  peuauparavant,ilse 


(1)  Voir,  il  ce  sujet,  Sturges.  On  Chorea,  p.  16,  et  Ziemssen’s 
Handbuch,  XXI,  Bel.  2,  p.  408. 
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fait  une seriedemouvements,toujourssystematiquement 
les  memes,  qui  consistent  enune  brusque  elevation  cles 
membres  du  cote  droit  en  meme  temps  que  la  tete  s’in- 
cline  vivementsur  ladroite.  Ajoutezque  ces  tics,  comme 
l’aboiement,  datent  de  huit  annees  et  que  jamais  ils 
n’ont  change  de  caractere;  que  des  l’age  de  quatre  ans, 
c’est-a-dire  a une  epoque  de  la  vie  oil  1’hysteric  ne  se 
montre  guere,  existaient  des  clignements  d’yeux,  des 
grimaces  qui  ont  fait  place  aux  tics  spasmodiques  d’au- 
jourd’hui.  D’ailleurs  pas  de  stigmates  sensitivo-senso- 
riels,  pas  d’attaques.  C’est  de  la  maladie  des  tics  qu’il 
s’agit  chez  cette  petite  malade,  tandis  que  Bill...,  qui 
lui  ressemble  a tant  d’egards,  est  hysterique  et  guerira 
tres  certainement ; je  n’oserais  pas  en  dire  autant  de  la 
premiere. 

Le  diagnostic  serait  plus  facile  s’il  s’agissait  chez 
Jul...  d'exclamations  d’un  autre  ordre,  qu’on  n’observe 
jamais  autant  quejesache  dans  l’hysterie  et  qui,  aucon- 
traire,  se  montrent  assez  frequemment  dans  la  maladie 
des  tics.  Je  veux  parler  des  exclamations  dites  ecliola - 
liques.  Je  vous  rappelle  endeux  mots  en  quoi  cela  con- 
siste.  Le  sujet,  pourvu  qu’il  soit  surpris,  non  prepare, 
repete  malgre  lui,  automatiquement,  les  exclamations 
qu’il  entend  proferer  pres  de  lui.  « Jette-le,  » disait 
Beard  a un  sujet  atteint  de  cette  maladie  qui  tenait  un 
couteau  a la  main.  « Jette-le, » repond  aussitot  le  malade 
et  en  meme  temps  il  jette  le  couteau,  car  les  actes  en 
pareil  cas  suivent  involontairement  les  paroles  invo- 
lontairementproduites.  Remarquez  qu’il  ne  s’agit  pas  ici 
de  bruits  simples,  mais  bien  de  sons  articules,  de  pa- 
roles; rien  de  tout  cela,  je  le  repete,  n’appartient  a 
l’hysterie. 

On  peut  en  dire  autant  desphenomenes  que  M.  Gilles 
de  la  Tourette  a ingenieusement  groupes  sous  le  nom 
de  «coprolalie  ».  Ici,  sans  provocation  aucune,  il  y a 
emission  plus  ou  moins  brusque  et  absolument  involon- 
taire,  convulsive,  automatique,  de  paroles  souvent 
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grossieres,  obscenes,  proferees  a haute  et  intelligible 
voix,  alors  meme  qu’il  s’agit  de  personnel  eduquees, 
bien  elevees.  Le  nomme  Bout...che,  que  je  vous  pre- 
sente, a ce  propos,  comme  un  coprolalique,  n’a  pasete 
peut-etre  bien  eleve,  mais  c’est  bien  involontairement, 
je  vous  assure,  qu’il  prolere  devant  vous  des  jurons, 
des  paroles  grossieres  qui  offensent  vos  oreilles  et  qu’il 
voudrait  retenir.  Mais,  je  le  repete  a dessein,  la  copro- 
lalie  peut  se  voir  dans  la  meilleure  societe.  Temoin  le 
cas  produit  par  le  professeur  Pitres,  d’une  jeune  fille  de 
Bordeaux,  agee  de  quinze  ans,  ayant  eu  une  tante 
alienee,  un  pere  tiqueux,  tiqueuse  elle-meme  et  qui 
dans  les  paroxysmes  emettait  les  paroles  les  plus  ordu- 
rieres:  n..  deD...,  f..tre,  etaussi  le  mot  de  Cambronne; 
clit  venia  verbis.  Temoin  encore  le  cas  de  la  marquise 
de  D...,  que  j’ai  entendue  demes  propres  oreilles  pro- 
noncer  hautement  en  public  des  paroles  du  meme  genre. 
La  maladie  chez  elle  a dure  plus  de  soixante  ans.  Quel- 
ques  auteurs,  Briquet  lui-meme,  ont  mis  la  coprolalie 
sur  le  compte  de  l’hysterie.  A mon  avis,  c’est  la  une 
erreur  qu’il  importe  de  relever.  Nous  devons  nous  ef- 
forcer  de  degager  l’hysterie  d’une  foule  de  materiaux 
etrangers  qu’on  voudrait  y introduire  et  qui  ne  font 
qu’encombrer  un  domaine  nosographique  deja  si 
charge.  L’hysterie  et  la  maladie  des  tics  peuvent 
coexister,  mais  celle-ci  ne  derive  pas  de  celle-la  ou  in- 
versement. 

Avant  d’en  finir  je  voudrais  insister  encore  sur  un 
point  relatif  a l’etiologie  des  bruits  larynges  hysteriques. 
II  existe  dans  cette  categoric  un  bon  nombre  d’exemples 
qui  demontrent  que  ces  bruits  peuvent  se  transmettre 
(l’un  sujet  a un  autre  par  une  sorte  de  contagion  ner- 
vcuse.  On  pourraitciterplusieursepidemiesd’aboiement, 
de  miaulementproduites  par  ce  mecanisme,  qui  ont  ete 
observees  dans  des  asiles,  des  couvents,  des  ecoles  et 
ont  affecte  non  seulement  des  filles  mais  encore  des 
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gargons.  Briquet  cite  plusieursexemplesdece  genre  (1). 
Jevous  disais  en  commcngantquelapremieremaladeque 
jevousai  montree  aujourd’hui  avaittres  vraisemblable- 
ment  contracts  ce  syndrome  hysterique  au  contactd’une 
autre  hysterique  affectee  de  la  meme  fagon.  Je  sais,  par 
experience,  que  dans  les  services  ou  de  nombreux  ne- 
vropathes  se  trouvent  en  promiscuite,  les  bruits  laryn- 
ges, soit  hysteriques,  soit  appartenant  a la  maladie  des 
tics,  figurent  au  premier  rang  parmi  ceux  qui  le  plus 
facilement  se  transmettent  par  voie  de  contagion.  Je 
puis  citer  un  cas  de  ma  pratique  ou  1’origine  contagieuse 
d’un  bruit  larynge  hysterique  n’est  pas  douteuse.  II 
s’agit  d’un  jeune  gargon  russe,  age  d’unedouzaine  d’an- 
nees,  qui,  present  au  moment  ou  sa  mere,  s’etant  pris 
un  doigt  dans  une  porte,  poussa  un  cri  de  surprise  et  de 
douleur,  se  mit  immediatement  a proferer  ce  meme  cri; 
eta  partir  de  cette  epoque  il  a continue  a le  proferer  in- 
volontairement,  presque  incessamment,  pendant  le  jour, 
a des  intervalles  a peu  pres  egaux,  s’arretant  seulement 
la  nuit,  pendant  le  sommeil ; celaa  dure  plusieurs  mois. 

Jesuisen  mesure,  Messieurs,  do  vousmontrer  expe- 
rimentalementTune  au  moins  descirconstances  ou  cette 
contagion  nerveuse  peut  s’operer  dans  des  conditions 
particulierement  favorablesal’analyse.  Voici  une  jeune 
fille  hysterique  qui,  artificiellementendormie,  presente 
les  phenomenes  du  grand  hypnotisme  avec  trois  etats 
classiques.  Elle  vient  d’etre  placee  dans  l’etat  som- 
nambulique,  je  la  fais  asseoir  face  a face  devant  la 
nommee  Bill...,  qui  pousse  son  cri  rhythme  comrae  de 
plus  belle  : al'etat  de  veille,  remarquez-le  bien,  Gr...ard 
a entendu  maintes  et  maintes  fois  Bill...,  qui  vit  dans 
la  meme  salle  qu’elle,  proferer  son  bruit  du  matin  au 
soir,  sans  en  etre particulierement  impressionnee  ; mais 
dans  l’etat  somnambulique  cela  sera,  vous  allez  le  cons- 
tater,  tout  autre  chose. 


( 1 ) Traite  de  1’ hysteric,  p.  317. 
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La  representation  mentale  d’unacte,  a dit  H.  Spencer, 
c’est  deja  Facte  en  puissance,  Facte  sous  une  forme 
affaiblie,  Facte  en  germe.  La  pensee,  a dit  Bain,  est  une 
parole  ou  un  acte  contenus.  Cela  est  vrai  surtout  dans 
les  cas  particuliers  ou  cette  collection  d’idees  associees 
qu’on  appelle  le  moi  est  obnubilee.  Or  j ustement  ce  cas  se 
presente  a un  liaut  degre  dans  l’etat  somnambulique 
hypnotique  ou  le  jugement  est  affaibli,  la  volonte  a peu 
pres  impuissante.  Les  idees  suggerees  en  pareille  cir- 
constance  et  en  particulier  les  representations  menta- 
les  d’un  acte  se  developpent  a l’abri  de  l’influence  de  la 
volonte,  de  la  critique  du  moi  et  par  ce  fait  meme  elles 
acquierent,  on  le  comprend,  une  intensite  enorme,  avec 
une  tendance  pour  ainsi  dire  invincible  a s’exterioriser, 
a se  realiserpar  Facte  meme.  Notre  sujet  Gr...ard,  placee 
j ustement  dans  les  conditions  mentales  que  nous  ve- 
nons  d’indiquer,  entend  les  bruits  larynges  proferes  par 
Bill...  et,  en  meme  temps,  elle  se  remet  en  memoire  par 
association  d’idees,  bien  qu’elle  ne  la  regarde  pas  en  ce 
moment,  les  grimaces  que  fait  cette  malade  chaque  fois 
qu’elle  pousse  son  cri.  Ces  representations  auditives 
et  visuelles  acquierent  en  ces  conditions  une  puissance 
de  realisation  en  quelque  sorte  invincible.  Elles  se  rea- 
lisent,  en  effet,  apres  une  legere  resistance,  bientot 
vaincue,  du  sujet,  et  Fimitation,  vous  le  voyez,  est  a 
peu  pres  parfaite.  II  en  serait  de  meme,  ne  Foubliez  pas, 
si  notre  somnambule  se  fut  trouvee  en  presence,  non 
plus  d’une  hysterique,  mais  bien  d’une  tiqueuse,  d’une 
coprolalique.  Et  ce  cas-la  est  bien  interessant  a consi- 
derer  car  la  coprolalie,  le  tic  spasmodique,  ainsi  acquis 
par  imitation  hysterique,  n’auront  evidemment  pas  le 
meme  caractere,  le  meme  pronostic  que  ceux  qui  se  de- 
veloppent spontanement,  en  dehors  de  l’hysterie.  Ces 
dernieres  resisteront,  helas ! le  plus  souvent  aux  trai- 
tements  les  mieux  diriges,  tandis  qu’on  peut  affirmer 
que  les  tics  imites,  les  tics  de  simulation  hysterique, 
comme  on  pourrait  les  appeler,  gueriront  facilement 
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par  la  mise  en  jeu  des  moyens  appropries.  II  y a done 
a etablir  ici  une  importante  distinction  nosographique 
et  clinique  sur  laquelle  j’appelle  toute  votre  attention. 

La  demonstration  dontje  viens  de  vous  rendre  temoins 
peut  se  passer  de  longs  commentaires.  II  est  facile  d’i- 
maginer  que,  sans  intervention  d’hypnotisme,  il  puisse 
se  produire  dans  une  institution,  dans  un  couvent,  sous 
une  influence  de  certaines  preoccupations  religieuses, 
ou  du  recit  d’un  evenement  propre  a frapper  fortement 
de  jeunes  esprits,  un  etat  psychique  analogue  a celui 
qui  s’observe,  sous  une  forme  typique,  dans  le  somnam- 
bulisme  artificiel.  Et  dans  ces  conditions-la,  on  le  com- 
prend  aisement,  l’apparition,  cbez  un  des  membres  du 
groupe,  d’une  affection  reproduisant  un  aboiement,  un 
miaulement,  pourra  etre  l’occasion  d’une  epidemie 
d’imitations  menagant  d’envahir  le  groupe  tout  entier. 
II  est  clair  que  la  dispersion,  la  dissemination  du  groupe 
est  le  plus  sur  moyen  qui,  en  pared  cas,  devra  etre  op- 
pose a la  propagation  du  mal ; e’est  d’ailleurs  la  un 
point  sur  lequel  tous  les  medecins  s’entendent  depuis 
longtemps  d’un  commun  accord,  et  l’intervention  re- 
cente  du  mot  de  « suggestion  »,  auquel  on  semble  au- 
jourd’hui  conferer  un  pouvoir  explicatif,  magique,  a 
l’interpretation  des  phenomenes  de  ce  genre,  ne  me 
semble  pas  avoir  change  grand’chose  a ce  qu’on  savait 
deja. 


II. 


Hemianesthesie  hysterique  et  h£mianesthesies 

toxiques  (1). 


Messieurs, 

Je  voudrais  profiter  de  la  presence  de  deux  malades 
pour  agiter  un  instant  devant  vous  les  deux  questions 
suivantes  : existe-t-il  une  hemianesthesie  saturnine, 
c’est-a-dire  relevant  directement  de  l’intoxication  satur- 
nine chronique?  Existe-t-il  une  hemianesthesie  alcoo- 
lique,  c’est-a-dire  appartenant  en  propre  a la  serie  des 
accidents  nerveux  de  l’alcoolisme  chronique? 

Vous  savez,  sans  doute,  que  pour  quelques  medecins 
ces  questions  semblent  resolues  par  l’affirmative.  II 
existerait,  suivant  eux,  dans  le  saturnisme  comme  dans 
l’alcoolisme,  une  hemianesthesie  sensorielle  et  sensi- 
tive, comparable  cliniquement  a celle  qui  constitue  un 
des  grands  caracteres  de  l’hysterie,  et  ces  hemianes- 
thesies  seraient  bien  et  dumentdes  anesthesies  toxiques. 

Eh  bien,  Messieurs,  un  grand  nombre  d’exemples  du 
genre  de  ceux  qui  vont  vous  etre  presentes,  ainsi  que  la 
critique  des  faits  allegues  paries  auteurs,  nous  condui- 
senta  penser,  au  contraire,  que  rien  n’est  moins  solide- 
ment  etabli  que  l’existence  de  ces  hemianesthesies.  Ce 
n’est  pas,  certes,  que  les  anesthesies  uni-laterales  ne 
puissent  se  presenter  combinees  avec  le  saturnisme  et 
l’alcoolisme,  — je  dirai  meme  qu’elles  s’y  presentent 


(1)  Legon  recueillie  par  le  D1'  J.  Babinski. 
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assez  frequemment,  — mais  la  question  est  celle-ci,  je 
le  repete  : les  hemianesthesies  en  question  font-elles 
reellement  partie  de  la  nosographie  de  ces  intoxications 
chroniques?  Voila  ce  dont  je  doute  fortement,  pour  ne 
pas  dire  plus.  Mais  je  ne  veux  rien  prejuger  et  je  passe  a 
l’etude  analytique  des  faits. 

Le  premier  de  nos  malades  est  un  homme  de  27  ans, 
peintre  en  batiments,  du  nom  de  Kauff...,  entre  dans 
service  le  15  juin  1886. 

Sa  mere,  agee  de  65  ans,  aurait,  par  periodes  de  quatre 
a cinq  jours,  des  crampes,  des  douleurs  violentes  dans 
les  membres  inferieurs,  la  nuit  surtout;  sa  vue  se  serait 
tres  affaiblie;  peut-etre  s’agit-il  la  d’un  tabes  ? 

Une  des  soeurs  de  notre  malade,  actuellement  agee  de 
38  ans,  aurait  eu,  depuis  l’age  de  18  ans,  des  attaques 
convulsives  vraisemblablement  hysteriques , pendant  les- 
quelles  elle  criait  et  se  debattait  sans  jamais  ni  se  mor- 
dre  la  langue,  ni  avoir  d’incontinence  d’urine.  Ces  crises 
disparurent  apres  qu’elle  se  fut  mariee,  a l’age  de 
29  ans. 

Ivauff...  lui-meme  parait  bien  constitue:  il  n'est  ni  sy- 
philitique  ni  alcoolique ; comme  affections  anterieures 
il  n’accuse  (a  part  une  maladie  assez  grave  qu’il  aurait 
eue  vers  l’age  de  7 ans  et  au  sujet  de  laquelle  il  nous 
donne  peu  de  renseignements)  qu’une  fievre  typhoide 
il  y a 10  ans.  C’est  a l’age  de  15  ans  1/2  qu’il  a com- 
mence a exercer  son  metier  de  peintre  en  batiments,  et 
il  n’a  jamais  fait  autre  chose  depuis.  Il  n’a  jamais  eu 
ni  coliques  de  plomb,  ni  douleurs  articulaires,  ni  para- 
lysie  des  extenseurs,  mais  il  presente  a un  haut  degre 
la  decoloration  saturnine  du  tegument  externc  avec  le 
lisere  caracteristique,  et,  de  plus,  il  est  anemique. 

Il  y a dix-huit  mois,  sans  aucun  motif,  un  matin  en  se 
mettant  au  travail,  il  sentit  tout  a coup  sa  jambe  gauche 
«seplier»,  se  contracturer,  et  quelque  chose  lui  re- 
monter  vers  l’abdomcn  et  la  poitrine  ; il  avait  une  sen- 
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sation  de  serrement  du  ventre,  de  constriction  du  cou, 
et  des  bourdonnements  d’oreilles,  mais  pas  de  batte- 
ments  dans  les  tempes.  Puis,  au  bout  de  quelques  se- 
condes,  il  poussa  un  cri  et  perdit  connaissance ; il 
serait  tombe  si  on  ne  l’avait  soutenu.  Il  resta  pres  d’une 
demi-heure  immobile,  comrae  endormi,  et,  au  sortir  de 
cet  etat,  il  eut  la  jambe  gauche  paresiee. 

A partir  de  cette  epoque  et  pendant  un  mois  environ, 
les  attaques  revinrent  a peu  pres  tous  les  jours,  cons- 
titutes de  la  meme  fagon  que  la  premiere  : aura,  par- 
tant  de  la  jambe  gauche ; perte  de  connaissance  quel- 
ques instants  apres;  pas  de  mouvements  violents; 
cependant,  parfois,  le  malade  ne  portant  sur  le  lit  que 
par  les  pieds  et  par  la  nuque  prenait  l’attitude  dite  en 
arc  de  cercle. 

Mais  il  lui  arrivait  aussi  d’avoir  des  attaques  incom- 
pletes,  ressemblant  a de  l’epilepsie  partielle  : la  jambe 
gauche  se  raidissait,  etait  agitee  de  secousses  convul- 
sives,  et  c’etait  tout.  Generalement,  en  pared  cas,  l’at- 
taque  complete  survenait  quelques  heures  apres. 

Un  traitement  bromure  et  iodure  et  des  bains  sulfu- 
reux  amenerent  au  bout  de  peu  de  temps  une  diminu- 
tion considerable  du  nombre  de  ces  attaques  ; elles  ne 
surviennent  plus  guere  que  tous  les  quinze  jours. 

Le  malade  se  plaint,  en  outre,  d’avoir  souvent  des 
contractures  dans  le  membre  superieur  gauche ; sa 
main  se  flechit  quand  il  travaille  et  garde  cette  attitude 
pendant  plusieurs  minutes,  parfois  pendant  quelques 
heures. 

Depuis  un  an  ou  un  an  et  demi  il  y aurait  aussi  un  peu 
de  tremblement  des  mains,  surtout  a gauche. 

Le  cote  gauche,  et  particulierement  le  membre  infe- 
rieur,  est  un  peu  plus  faible  a gauche  qu’a  droite. 

L’examen  de  la  sensibilite  revele  l’existence  d’une 
hemianesthesie  gauche  totale  au  froid  ou  a la  piqure ; 
la  sensibilite  profonde  et  le  sens  musculaire  sont  atteints 
aussi.  La  force  musculaire  est  diminuee  de  ce  cote. 
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A l’examen  campimetrique,  on  constate  un  retrecis- 
sement  du  champ  visuel  des  deux  cotes,  mais  surtout  a 
droite;  le  malade,  de  ce  cote-la,  no  voit  que  le  rouge. 

L’oui'e  est  affaiblie  des  deux  cotes,  mais  davantage  a 
droite. 

L’odorat  et  le  gout  sont  abolis  du  cote  droit  et  la 
sensibilite  pharyngienne  un  peu  diminuee  du  meme 
cote. 

On  a constate,  de  plus,  que  l’application  de  la  bande 
d’Esmarch  au  membre  superieur  gauche  determinait 
l’apparition  de  la  contracture  spasmodique. 

L’examen  des  organes  visceraux  n’a  permis  de  de- 
couvrir  aucune  lesion ; rien  dans  les  urines.  Les  reflexes 
sont  normaux. 

En  entendant  cette  description  d’attaques  avec  chute 
et  perte  de  connaissance,  la  premiere  idee  qui  viendra 
peut-etre  a resprit  sera  de  chercher  a rattacher  ces  acci- 
dents et  l’hemianesthesie  constatee  sur  le  malade  au 
saturnisme.  En  effet,  I’anemie,  la  coloration  speciale  de 
la  peau,  le  lisere  gingival  caracteristique,  etablissent 
nettementque  le  malade  est  saturnin,  malgre  l’absence 
des  manifestations  vulgaires  du  saturnisme,  telles  que 
coliques,  paralysie  des  extenseurs,  arthralgies,  etc.  On 
sait,  d’ailleurs,  que  les  accidents  cerebraux  encephalo- 
pathiques  du  saturnisme  peuvent  survenir  d’emblee, 
sans  etre  precedes  d’autres  affections  que  l’anemie 
saturnine. 

Les  accidents  convulsifs  que  presente  notre  malade 
appartiennent-ils  done  au  saturnisme  ? 

Eh  bien,  Messieurs,  la  connaissance  un  peu  profonde 
de  la  nosographie  saturnine  ne  permet  pas,  je  pense, 
de  s’arreter  a cette  vue. 

Puisons,  en  effet,  la  description  de  rencephalopathie 
saturnine  aux  sources  les  plus  purcs,  dans  Grisolle 
[Journal  Hebdomadairey  1836,  t.  IV).  C’est  la  que  la 
pathologie  de  ces  accidents  a ete  tracee  pour  la  pre- 
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miere  fois,  et  tie  main  tie  maitre,  car  on  n’y  a rien 
ajoute  de  bien  important  depuis,  ce  me  semble. 

Cet  auteur  decrit  trois  formes  d’encephalopathie 
saturnine;  ce  sont  les  formes  delirante,  comateuse  et 
convulsive.  La  forme  convulsive,  ou  epilepsie  satur- 
nine, est  la  plus  frequente  de  toutes.  Les  attaques  de 
K...  ne  rentrent-elles  pas  dans  cette  categorie?  Je 
n’hesite  pas  a repondre  negativement,  pour  les  raisons 
que  voici.  Les  caracteres  des  attaques  de  Iv...  ne  sont 
pas  ceux  de  l’epilepsie  saturnine.  Jamais  les  malades, 
dans  ce  cas,  ne  decrivent  d’arc  de  cercle  dans  leurs 
mouvements,  comme  cela  se  presente  parfois  chez  Iv... 
L’epilepsie  saturnine  peut  etre,  il  est  vrai,  constitute 
par  des  convulsions  partielles  affectant  la  face  et  un 
cote  du  corps,  et  chez  K...,  il  y a aussi,  parfois,  des 
attaques  a forme  d’ epilepsie  partielle ; mais,  dans 
1’ epilepsie  saturnine,  il  n’y  a jamais,  ce  semble,  d’aura 
ni  de  conservation  initiale  de  la  connaissance,  comme 
dans  les  attaques  de  K... 

Contrairement  a ce  qu’on  observe  generalement  dans' 
l’epilepsie  saturnine,  il  semble  bien  que  chez  Iv...  la 
face  n’a  jamais  participe  aux  convulsions.  Enfin,  voici 
un  dernier  argument  que  je  crois  puissant  contre  l’hypo- 
these  d’epilepsie  saturnine  : cette  derniere  affection  est 
tres  grave;  lorsque  la  terminaison  fatale  doit  survenir, 
elle  ne  se  fait  pas  attendre  plus  de  5 a 6 jours  ; sinon, 
au  bout  d’un  mois  au  plus,  le  malade  est  gueri,  et  s’il 
est  soustrait  a l’influence  du  plomb,  l’epilepsie  ne  reci- 
dive  pas.  Or,  notre  malade  qui  a commence  a avoir  des 
convulsions,  il  y a de  cela  18  mois,  vit  encore,  et  son 
etat  general  est  satisfaisant. 

D’autre  part,  quoiqu’il  aitsuspendu  depuis  longtemps 
ses  occupations  habituelles,  il  est  encore  sujet  aux 
attaques  convulsives.  Si  on  voulait  a toute  force  mettre 
ces  attaques  sur  le  compte  du  saturnisme,  il  faudrait 
creer  une  forme  nouvelle  d’epilepsie  saturnine,  diffe- 
rente,  a tous  les  points  de  vue,  de  l’epilepsie  saturnine 
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classique,  cl’une  duree  beaucoup  plus  longue  et  aussi 
d’une  gravite  beaucoup  moins  grande;  ce  qui,  dans 
l’espece,  ne  paraitra  certes  pas  motive. 

Quelle  est  done  la  nature  de  ces  attaques?  Sont-elles 
sous  la  dependance  d’une  lesion  cerebrale? 

On  ne  peut  guere  incriminer  la  syphilis,  puisque  le 
malade  parait  n’avoir  jamais  presente  aucune  manifes- 
tation syphilitique. 

II  ne  pourrait  etre  question  en  tout  cas  que  d’une 
lesion  corticale  qui  devrait  sieger  dans  ou  vers  le  lobule 
paracentral,  puisque  les  mouvements  convulsifs  predo- 
minent  dans  le  membre  inferieur,  qui  est  meme  un 
peu  paresie  en  dehors  des  attaques. 

Mais  avant  de  discuter  cette  question,  occupons-nous 
des  troubles  de  la  sensibilite  que  presente  le  malade. 

II  existe,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  une 
hemianesthesie  sensitivo-sensorielle  offrant  cette  par- 
ticularity, dejaplusieursfoisobservee  dans  l’hysterie,  que 
l’anesthesie  sensitive  occupe  le  cote  gauche,  tandis  que 
l’anesthesie  sensorielle  predomine  du  cote  droit.  Quelle 
est  la  nature  de  cette  anesthesie?  Est-elle  due  a une 
lesion  organique  du  cerveau  ? Cela  n’est  guere  admissible 
si  Ton  considere  le  croisement  des  deux  especes  d’anes- 
thesie  que  nous  venons  d’indiquer.  Mais  supposons 
qu’il  s’agisse  ici  d’une  anesthesie  sensitivo-sensorielle 
reguliere.  Si  Ton  veut  la  faire  dependre  d’une  lesion 
encephalique,  il  faut  localiser  celle-ci  dans  la  partie 
posterieure  de  la  capsule  interne,  dans  le  carrefour 
sensitif.  Or,  on  sait  que  les  lesions  qui  provoquent 
l’epilepsie  partielle  resident  dans  l’ecorce,  tandis  que 
les  lesions  de  la  capsule  interne,  d’apres  les  recherches 
de  MM.  G.  Ballet  et  Pitres,  ne  produisent  pas  ce  genre 
d’epilepsie. 

II  resulte  de  ce  rapprochement  que  si  Ton  veut  mettre 
les  accidents  convulsifs  et  l’hemianesthesie  de  notre 
malade  sur  le  compte  d’une  seulo  et  meme  affection  — 
Charcot,  t.  ii.  30 
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hypothese  la  plus  simple  — on  ne  peut  attribuer  ces 
phenomenes  a une  alteration  organique  du  cerveau,  a 
moins  d’admettre  deux  lesions  distinctes,  l’une  dans  la 
capsule  interne,  1’ autre  dans  l’ecorce,  ce  qui  serait  bien 
peu  vraisemblable. 

Quelle  est  done  la  nature  de  ces  convulsions,  si  elles 
ne  sont  imputables  ni  au  saturnisme,  ni  a une  lesion 
organique  de  l’encephale  ? 

Ceux  d’entre  vous  qui  sont  familiarises  avec  nos 
etudes  actuelles  l’ont  deja  etabli  dans  leur  esprit;  c’est 
de  l’hysterie  qu’il  s’agit.  Ces  attaques-la  sont  hyste- 
riques.  Ce  sont  des  attaques  anomales,  sans  doute, 
simulant  l’epilepsie  partielle  jusqu’a  un  certain  point, 
mais  c’est  une  anomalie  prevue,  classee,  decrite  par 
MM.  Ballet  et  Crespin,  dans  leur  travail  sur  les  attaques 
d’hysterie  a forme  d’epilepsie  partielle. 

L’an  dernier  j’ai  montre  encore  un  cas  de  ce  genre 
(. Progr . med.,  1885,  t.  II,  p.  88),  ou  la  nature  hyste- 
rique  de  l’affection  ne  peut  faire  l’ombre  d’un  doute. 

D’ailleurs,  si  le  fait  de  l’epilepsie  partielle  au  debut 
est  anomal,  nous  retrouvons  l’aura  hysterique,  la 
sensation  de  serrement  du  cou,  les  bourdonnements 
d’oreilles,  ct,  a un  moment  donne,  cette  attitude  si 
speciale,  si  caracteristique,  que  l’on  appelle  l’arc  de 
cercle.  Et  si,  maintenant,  nous  considerons  les  choses 
dans  l’ensemble,  voyez  comme  l’hysterie  serait  simple 
et  facile  a legitimer,  sans  faire  intervenir  aucun  arti- 
fice. Le  malade  presente  des  phenomenes  qui  consti- 
tuent les  stigmates  de  l’hysterie.  En  effet,  on  peut  pro- 
voquer  chez  lui  la  contracture  ai'tificielle;  de  plus,  il  a, 
comme  nous  l’avons  fait  ressortir  deja  plusieurs  fois, 
une  hemianesthesie  sensitivo-sensorielle  avec  abolition 
de  la  sensibilite  profonde,  ce  qui  n’existe  peut-etre 
jamais  a ce  degre  dans  les  lesions  du  carrefour  sensitif. 
Je  crois  inutile  de  repondre  a ceux  qui  m’objecteraient 
qu’il  s’agit  ici  d’un  homme  et  que  l’hysterie  est  excep- 
tionnelle  dans  le  sexe  masculin.  On  sait,  en  effet, 
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actuellement,  cl’une  fagon  peremptoire,  que  l’hysterie 
est  chez  l'homme  beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne 
l’avait  suppose. 

Mais  il  y a encore  une  hypothese  que  Ton  pourrait 
emettre.  On  pourrait  dire  que  les  convulsions  de- 
pendent de  1’hysterie  et  que  l’anesthesie  doit  etre  mise 
sur  le  compte  du  saturnisme  ; car,  outre  les  troubles  de 
la  sensibilite  decrits  par  Beau  et  Manouvrier,  et  consis- 
tant  en  plaques  d’anesthesie  disseminees,  il  existerait 
quelquefois  dans  le  saturnisme  une  hemianesthesie  sen- 
sitivo-sensorielle,  en  tout  semblable  a rhemianesthesie 
hysterique.  M.  Raymond,  en  1874,  signala  cette  variete 
d’anesthesie  chez  les  saturnins  et  chercha  a etablir 
entre  elle  et  le  saturnisme  une  relation  de  cause  a effet. 
Des  observations  analogues  a celles  de  Raymond  furent 
publiees  depuis  par  Anassieff,  eleve  de  Lasegue,  en 
1878,  par  Hanot,  Hement  et  quelques  autres.  Cette  he- 
mianesthesie presentant,  d’apres  les  descriptions  de  ces 
auteurs,  exactement  les  memes  caracteres  que  rhe- 
mianesthesie hysterique,  la  nature  de  rhemianesthesie, 
dans  un  cas  donne,  ne  peut,  en  general,  etre  etablie 
que  par  la  consideration  des  symptomes  concomitants. 
Or,  dans  le  cas  present,  le  malade  etant  en  meme 
temps  hysterique  et  saturnin,  il  me  semble  beaucoup 
plus  logique  de  rattacher  l’anesthesie  a l’hysterie  qu’au 
saturnisme ; car  I’existence  de  rhemianesthesie  hyste- 
rique est  etablie  sur  des  milliers  d’observations,  tandis 
que  rhemianesthesie  saturnine,  sitant  est  qu’elle  existe, 
est,  relativement  a la  precedente,  vraiment  exception- 
nelle. 

Le  saturnisme  a-t-il  pourtant  joue  un  role  dans  la 
production  des  troubles  nerveux  que  presente  notre 
malade?  Cela  me  parait  vraisemblable. 

Je  pense  que,  chez  un  sujet  predispose,  l’hysterie 
peut  etre  mise  en  jeu  par  le  developpement  de  l’intoxi- 
cation  saturnine. 

Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  qu’il  en  est  ainsi  pour 
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d’autres  affections  vis-a-vis  du  saturnisme,  pour  la 
goutte  par  exemple?  La  goutte,en  realite,  dans  ces  cas, 
n’est  pas  une  affection  saturnine  au  meme  titre  que  la 
paralysie  et  les  coliques,  mais  le  saturnisme  determine 
un  trouble  de  nutrition  qui,  chez  tels  sujets  predisposes 
hereditairement  ou  par  constitution,  fait  eclater  la 
goutte  ; ajoutons  que  la  goutte,  affection  arthritique  par 
excellence,  et  l’hysterie,  membre  important  de  la  grande 
famille  neuropathologique,  sont  deux  affections  qui 
coincident  assez  souvent  chez  un  meme  sujet. 

Done,  dans  notre  cas  particulier,  e’est  de  l’hysterie 
qu’il  s’agit.  L’appellerons-nous  saturnine?  Oui,  si  vous 
voulez  seulement  rappeler  l'influence  de  la  cause  occa- 
sionnelle;  ce  sera  alors  une  expression  prise  dans  un 
sens  analogue  a celle  d’ataxie  syphilitique,  de  choree 
rhumatismale. 

J’aimerais  mieux  dire  hysterie  chez  un  saturnin, 
ataxie  chez  un  syphilitique,  choree  chez  un  rhuma- 
tisant. 

Cela  etant  bien  etabli,  si  nous  jetons  un  coup  d’ceil 
sur  les  observations  d’hemiplegie  avec  anesthesie  sa- 
turnine publiees  dans  ces  dernieres  annees  et  sur  les- 
quelles  repose  l’existence,  en  nosographie,  de  l’he- 
mianesthesie  cerebrale  saturnine,  j’en  viens  a me 
demander  si  la  plupart  de  ces  observations,  pour  ne  pas 
dire  plus,  ne  se  pretent  pas  a Interpretation  que  j’ai 
donnee  de  mon  cas  ? 

Ne  s’agirait-il  pas,  alors,  je  le  repete,  le  plus  souvent 
d’hysterie  ? 

Eh  bien,  je  vois,  en  examinant  ces  observations,  des 
hemiplegies  affectant  le  meme  cote  que  les  hemianes- 
thesies  et  dans  lesquelles  il  n’y  a pas  participation  de  la 
face  (caractere,  vous  le  savez,  que  l’on  retrouve  dans 
les  hemiplegies  hysteriques) ; je  vois  encore  des  attaques 
convulsives  ou  comateuses,  parfois  accompagnees  de 
perte  des  urines  (ce  qui  n’est  pas  absolument  contraire 
a l’idee  d’hystero-epilepsie),  mais  n’etant  jamais  mor- 
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telles  et  s'etablissant  parfois,  en  quelque  sorte,  a titre 
de  maladio  habituellc.  Je  releve  enfin  des  hemianesthe- 
sie.s  ne  differant  en  rien  de  1’hemianesthesie  hysteriquc, 
modifiees  parfois  par  ^application  de  l’aimant,  avec 
transfert ; en  un  mot,  tellement  semblables  a celles  de 
l’hysterie  que,  lorsqu’elles  existent  isolees,  le  seul 
argument  serieux,  en  apparence,  des  auteurs  qui 
plaident  pour  leur  origine  saturnine  est  qu’il  s’agit  de 
l’homme ! Eh  bien,  aujourd’hui,  ce  n’est  pas  la  un  ar- 
gument ; et  nous  savons  qu’il  y a des  homines  de  trente, 
quarante,  cinquante  ans,  qui  sont  hysteriques,  meme 
dans  la  classe  ouvriere. 

La  conclusion  que  je  tire  de  tout  ce  qui  precede,  la 
void.  A la  question  : existe-t-il  une  hemianesthesie  sa- 
turnine? je  repondrai  : un  certain  nombre  de  cas  d’he- 
mianesthesies  qui  ont  regu  ce  nom  relevent  de  l’hyste- 
rie  (1) ; la  chose  est  certaine  pour  plusieurs  cas  et  il  est 
probable  qu’il  en  est  de  meme  pour  tous  les  autres, 
bien  que  ce  ne  soit  pas  absolument  demontre. 

C’est  done  une  question  a reprendre  en  se  plagant  au 
point  de  vue  que  je  viens  d’indiquer. 

Un  autre  fait  important  parait  se  degager  de  notre 
etude,  c’est  que,  en  raison  du  nombre  des  cas  ou  il 
existe  de  l’hemianesthesie  dans  le  saturnisme,  ilsemble 
etabli  que  l’intoxication  saturnine  provoque  le  deve- 
loppement  de  l’hysterie,  au  meme  titre  que  celui  de  la 
goutte  ; le  rapprochement  n’est  pas  sans  interet  quand 
on  songe,  je  le  repete,  que  la  famille  nevropathique  a 
laquelle  appartient  l’hysterie,  et  la  famille  arthritique 
dont  fait  partie  la  goutte,  ont  entre  elles  detroites 
relations. 

Avant  de  terminer,  je  crois  qu’il  ne  sera  pas  sans 


(1)  M.  Debove  a plusieurs  fois  reconnu  la  nature  liyst6rique  de 
I’h6mianesth6sie  observde  chez  des  sujets  saturnins.  Tout  rdeem- 
ment,  un  dlbve  de  M.  Debove,  M.  Acliard,  a signald  le  mfeme 
•fait  dans  son  memoire  sur  l’apoplexie  hystdrique  (Archives  dc 
Medecine,  1887). 
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interet  cle  rap  porter  ici  une  observation  que  j’ai  recueil- 
lie,  ily  a plus  de  trente  ans,  et  qui  m’avait  alors  beau- 
coup  preoccupe. 

II  s’agit  d’un  saturnin  qui  avait  des  attaques  convul- 
sives  et  de  l’hemianesthesie.  J’avoue  qu’a  cette  epoque 
je  ne  savais  guere  comment  interpreter  ces  phenomenes. 
Aujourd’hui,  je  suis  convaincu  qu’il  s’agit  la,  comme 
aujourd’hui,  de  l’hysterie  cliez  un  saturnin.  Cette  ob- 
servation a d etroites  relations  avec  celle  de  Kauf...  La 
voici  a peu  tres  telle  qu’elle  a ete  recueillie  : 

« J’ai  observe,  le  4 aout  1854,  service  de  M.  Cru- 
veilhier,  a la  Charite,  un  homine  d’une  quarantaine 
d’annees,  peintre  en  batiments  depuis  son  enfance.  Cet 
homme  a deja  eu  la  colique  de  plomb,  il  y a un  an  envi- 
ron, mais  il  en  a ete  completement  gueri.  Cette  pre- 
miere attaque  ne  s’est  d’ailleurs  accompagnee  d’aucun 
autre  phenomene  saturnin. 

Il  y a 5 semaines,  ce  malade  a ete  pris  de  nouveau 
d’un  acces  de  colique.  Il  etait  alors  employe  au  grat- 
tage  des  maisons  de  Paris.  Pendant  un  mois,  a partir 
du  debut  de  l’attaque,  il  n’a  pas  discontinue  son  tra- 
vail ; il  combattait  sa  maladie  par  des  purgatifs  qu'il 
s’administrait  de  son  chef.  Cependant  le  mal  ne  fit 
qu’empirer,  et  il  lui  fallut  se  rendre  a l’hopital  ou  il 
entra  il  y a 15  jours.  A cette  epoque  l’affection  satur- 
nine ne  se  traduisait  que  par  une  colique  bien  dessinee 
qui  fut  combattue  avec  succes  par  des  purgatifs  et  qui 
cessa  completement  au  bout  de  10  jours. 

Il  y a 6 jours,  le  malade  se  croyait  completement 
gueri,  il  mangeait  et  se  promenait  dans  les  sallcs, 
lorsque,  sans  cause  connue,  il  eprouva  un  matin  un 
sentiment  de  fatigue  et  d’abattement  extraordinaire;  ce 
jour-la,  il  garda  le  lit,  son  sommeil  fut  interrompu  et 
agite.  Lelendemain  matin,  c’est-a-dire  ily  a 5 jours,  il 
se  trouvait  mieux  et  se  leva  ; il  se  promenait  dans  les 
salles  lorsqu’il  se  sentit  tout  a coup  lrappe  d’hemiplegie 
du  cote  droit ; on  fut  oblige  de  le  porter  dans  son  lit. 
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L’attaque  a ete  subite,  cependant  lo  malade  assure 
qu’il  n’a  eprouve  ni  etourdissement,  ni  vertige,  ni  sur- 
tout  do  perte  de  connaissance  ; seulement,  des  cette 
epoque,  le  bras  et  la  jambe  droits  devinrent  insen- 
sibles,  presque  eompletement  incapables  de  mouve- 
ments. 

L’ceil  droit  fut  frappe  d'amaurose  incomplete  (amau- 
rose  hysterique).  Le  cote  droit  de  la  face  devint  insen- 
sible (sans  deviation  de  la  bouche).  La  parole  s’em- 
barrassa  quelque  peu  et  le  malade  remarqua  lui-meme 
qu’il  begayait  en  parlant  (mutisme  hysterique).  Tout  se 
borna  la,  et,  le  lendemain,  le  malade  put  se  lever  ; il 
put  meme  marcher  un  peu,  malgre  la  faiblesse  du  cote 
droit  du  corps,  et  malgre  une  sorte  de  tremblement 
chronique,  de  danse,  comme  dit  le  malade,  occupant 
le  cote  droit  du  corps  (tremblement  hysterique).  II  y a 
a noter  que  les  fonctions  intellectuelles  ont  ete  bien  peu 
alterees  pendant  tout  ce  temps-la.  Le  trouble  de  ces 
fonctions  s’est  borne  a un  sentiment  de  vague  assez 
leger  qui  a precede  et  suivi  l’attaque  hemiplegique.  II 
y a deux  jours,  de  nouveaux  accidents  se  sont  mani- 
festos, au  moins  aussi  singuliers  et  aussi  exceptionnels 
que  les  premiers.  Le  malade  etait,  le  matin,  assis  pres 
de  son  lit,  lorsqu’il  fut  pris  tout  a coup  de  convulsions 
generates , mais  manifestos  surtout  du  cote  droit  du 
corps,  c’est-a-dire  du  cote  paralyse  (attaque  hyste- 
rique a forme  d’epilepsie  partielle).  Le  malade  fut  ren- 
verse,  et  il  fallut  le  replacer  dans  son  lit,  ou  les  convul- 
sions persisterent  encore  pendant  quelque  temps.  Il 
fallut  meme  Vaide  de  plusieurs  infirmiers  pour  main- 
tenir  au  lit  le  malade  qui  assure  que,  pendant  tout  ce 
temps,  il  ne  perdit  pas  connaissance.  Le  malade  nous 
a assure  qu’il  n’a  pas  eu  d’ecume  a la  bouche,  que  les 
membres  etaient  dans  l’extension  plutot  que  dans  la 
flexion,  que  le  cote  droit  du  corps  etait  principalement 
le  siege  des  convulsions.  Cette  attaque  convulsive  ne 
s’est  pas  reproduce  depuis,  et,  lorsqu’elle  eut  cesse, 
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tout  rentra  dans  l’ordre  et  le  malade  se  trouva  dans  l’e- 
tat  ou  il  etait  un  instant  auparavant  et  ou  il  se  trouve 
encore  aujourd’hui : cachexie  saturnine  bien  prononcee, 
couleur  jaunatre  speciale  des  teguments,  mais  pas  d’ic- 
tere ; hemiplegie  incomplete  du  cote  droit,  sans  trace 
d'atrophie.  Il  y a faiblesse  de  tout  le  cote  et  diminu- 
tion de  la  sensibilite  aux  membres  comme  a la  face  ; pas 
de  douleurs  dans  le  trajet  des  membres  ; amaurose 
incomplete  de  l’ceil  droit  (probablement  on  eut  trouve 
la  un  retrecissement  concentrique  tres  prononce  du 
champ  visuel) ; intelligence  tres  nette ; un  peu  de  be- 
gaiement;  il  ne  parait  pas  y avoir  le  moindre  embarras 
dans  les  idees.  Lisere  bleu  des  gencives  extreme- 
ment  prononce.  Le  malade  peut  fermer  la  main  avec 
un  certain  degre  d’energie,  mais  il  ne  peut  pas  l’e- 
tendre.  » 

Voici  done  l’existence  de  l’hemianesthesie  saturnine 
mise  en  doute.  J’avoue,  Messieurs,  avoir  une  grande 
propension  a en  faire  autant,  d’apres  ce  que  j’ai  vu,  de 
l’hemianesthesie  alcoolique.  C’est  depuis  une  dizaine 
d’annees,  a la  suite  du  travail  d’un  excellent  observa- 
teur,  M.  Magnan,  que  Ton  parle  d’une  hemianesthesie 
alcoolique  presentant  tous  les  caracteres  de  l’hemianes- 
thesie  cerebrale  par  lesion  du  carrefour  sensitif,  et  de 
l’hemianesthesie  hysterique. 

Eh  bien,  je  me  demande  aussi,  Messieurs,  si  cette 
hemianesthesie  pretendue  alcoolique  ne  serait  pas  tout 
simplement  une  anesthesie  hysterique  combinee  avec 
l’alcoolisme? 

La  plupart  des  faits  que  j’ai  lus  me  paraissent  se  preter 
a cette  interpretation,  et  je  puis  aujourd’hui  vous  pre- 
senter un  cas  qui  me  semble  plaider  fortement  en  faveur 
de  l’opinion  que  j’avance. 

Che...,  33  ans,  en  traitement  dans  le  service  depuis 
un  an. 

Antecedents  hdrdditaires.  — Pere  violent,  joueur; 
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la  mere  aurait  eu  ties  attaques  convulsives  avec  crises 
de  suffocation.  « Elle  cassait  tout  dans  ses  attaques.  » 

Un  oncle  paternel  vraisemblablement  ataxique.  (II 
avait  des  acces  de  douleurs  vives,  langait  ses  jambes  en 
marchant.) 

Antecedents  personnels.  — Le  malade  lui-meme 
aurait  eu  des  convulsions  dans  son  enfance. 

A 17  ans,  pendant  la  guerre,  il  s’est  engage  et  a ete 
fait  prisonnier.  II  a passe  quelques  mois  dans  les  ambu- 
lances allemandes,  et  c’est  la  qu’il  s’est  mis  a boire  de 
l’eau-de-vie.  Infirmier  ensuite  au  Val-de-Grace  et  au 
Gros-Caillou,  il  a continue  a s’adonner  aux  boissons 
alcooliques.  Depuis  quatre  a cinq  ans,  il  a ete  gargon 
d’amphi theatre  a Rouen  et  aux  Quatre-Mares,  et  il  est 
arrive  a prendre  par  semaine  cinq  litres  d’eau-de-vie 
ou  d’alcool.  En  consequence,  des  accidents  d’alcoolisme 
se  sont  montres,  consistant  en  tremblement  des  mains, 
cauchemars  ou  le  malade  revoit  des  episodes  de  la  cam- 
pagne,  frayeurs,  crampes  douloureuses,  etc. 

Il  y a deux  ans  environ,  quinze  jours  apres  un  incen- 
die  dont  il  avait  ete  temoin,  il  eut  une  premiere  attaque 
convulsive  pendant  laquelle  il  tomba  de  son  lit,  et  qui 
fut  suivie  d’hemiplegie  droite.  Bientot  apres,  nouvelle 
attaque  : l’hemiplegie  disparait,  mais  il  survient  du 
mutisme.  Le  malade  dit  ne  pas  avoir  de  souvenir  de 
ces  premieres  attaques,  mais  depuis  il  a eu  frequem- 
ment  des  attaques  regulieres,  avec  aura  partant  de 
l’aine  droite,  cephalalgie,  constriction  du  cou,  convul- 
sions toniques,  puis  mouvements  de  salutation,  arc  de 
cercle,  enfin  attitudes  passionnelles  avec  delire  et  hallu- 
cinations (to uj ours  relatives  a divers  episodes  de  la 
guerre). 

Ces  attaques  durent  a peu  pres  une  heure  et  demie. 
Le  malade  en  a eu  par  mois  jusqu’a  19,  et  maintenant 
il  en  a de  8 a 10.  Le  malade  presente  de  plus  du  trem- 
blement predominant  du  cote  droit  et  ayant  les  carac- 
teresdu  tremblement  hysterique;  il  presente  les  carac- 
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teres  de  la  diathese  de  contracture  (contracture 
provoquee).  Enfin  il  existechez  lui  une  hemianesthesie 
droite  sensitivo-sensorielle  avec  retrecissement  tres 
prononce  du  champ  visuel.  Cette  hemianesthesie  est 
complete  et  tres  profonde ; il  y a abolition  de  la  sensibi- 
lite  superficielle  et  de  la  sensibilite  profonde,  et  il  y a 
perte  absolue  du  sens  musculaire. 

Voila  done  un  bel  exemple  d’hysterie  chez  un 
alcoolique.  La  predisposition  nerveuse  existe  a un 
haut  degre  : pere  violent,  oncle  vraisemblablement 
ataxique,  mere  hysterique ; le  malade  lui-meme  atteint 
de  convulsions  dans  l’enfance.  Le  role  de  l'alcoolisme 
a ete  de  provoquer  le  developpement  de  l’affection,  et 
encore  a-t-il  fallu  l'intervention  d’une  autre  cause  occa- 
sionnelle  — l’incendie  — pour  que  les  accidents  appa- 
russent. 

Si  Ton  a dans  l’esprit  l’idee,  comme  e’etait  le  cas  il  y 
a dix  ans,  que  l’hysterie  n’existe  pour  ainsi  dire  pas 
chez  l’homme,  on  attribuera  a peu  pres  invinciblement 
tous  ces  phenomenes  a l’alcoolisme.  L’hemianesthesie 
sera  alcoolique,  et  quant  aux  crises,  on  les  rapportera 
probablement  a l’epilepsie  alcoolique.  Il  est  inutile  de 
faire  ressortir  combien,  dans  le  cas  present,  une  sem- 
blable  interpretation  serait  erronee . 

En  resume,  Messieurs,  je  crois  qu’un  bon  nombre 
des  observations  d’hemianestbesie  alcoolique  avec  ou 
sans  hemichoree  (car  il  y a parfois  tremblement  unila- 
teral) citees  par  les  auteurs,  sont  des  observations 
d’hysterie  chez  des  alcooliques.  Nous  sommes  ainsi 
conduits  a poser  la  question  que  voici : « Existe-t-il  une 
hemianesthesie  alcoolique?  » et  a y repondre  ainsi  qu’il 
suit  : « Cela  n’est  pas  encore  demontre.  » 
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Hoquet  hysterique,  444. 

Hypnotism  e : excitations  des  sens 
dans  les  phases  cataleptique  et 
somnambulique  de  1’  — , 22; 
Precautions  a prendre  dans  les 
experiences  d’  — ,23;  Frequence 
de  1’  — , 170;  — et  suggestion, 
171;  Memoire  dans  1’  — , 285  ; 
Contagion  dans  V — , 457. 

Hysterie  : excitation  des  sens  dans 


l’attaque  d’  — , 36;  Delire  pro- 
voque  dans  l’attaque  d'  — , 50  ; 
Phase  des  attitudes  passion- 
nelles  dans  l’attaque  d’  — , 64, 
71 ; Forme  delirame  de  l’attaque 
d’  — , 71;  — infantile,  76,  77; 
Formes  frustes  de  l'attaque 
d’-,  133;  Suicide  dansl’— , 103; 
Attaque  d’—  a forme  d’epilepsie 
partielle,  70,  132;  — et  amnesie 
retro-anterograde,  271,  277  ; 
Aura  dans  l’attaque  d’  — , 390, 
410, 415, 420;  — a la  policlinique 
de  M.  le  P'  Charcot  & la  Salpe- 
tiiere,  437;  Nevralgie  faciale 
dans  1’  — , 438;  Toux  et  bruits 
larynges  dans  1’  — , 443 ; Hoquet 
dans  1’  — , 444;  Contagion  dans 
1’  — ,449; — traumatique,  78,  118. 
(Voir  Somnambulisms  hysteri- 
que et  Vigilambulisme.) 

Hysterogenb  : zones  — , 84 ; Point 
— oculaire  ou  retinien,  84. 

L 

Larynges  (Bruits  — hysteriques), 
443 ; Caracteres  des  — , 445  ; 
Acces,  rhylhme,  innocuite  des 
— , 446;  Absence  habituelle  des 
stigmates  dans  les  — , 447  ; Dia- 
gnostic, pronostic  des  — , 448, 
453  ; Contagion  dans  l’eliologie 
des  — , 449. 

Lobule  paracentral,  3 ; Structure, 
vascularisation  du  — , 4,  12, 13; 
Fonctions  du  — , 5. 

M 

Memoire:  — dans  le  somnambu- 
lisme  hysterique,  151 ; — dansle 
vigilambulisme  hysterique,  184, 
252,  257 ; — dans  le  somnambu- 
lisme  naturel,  284  ; — dans 
l hypnose,  285. 

Meninges:  tuberculose  des  — , 2. 

Monoideisme  : — cataleptique  et 
somnambulique,  116;  — dansle 
somnambulisme  hysterique , 
158. 

Monoplegie  crurale,  6;  — double, 
‘.5. 

Morphinomanie,  438. 

Moteur  oculaire  externe  (nerf) : 
paralysie  conjuguee  du  — , 349  ; 
Noyau  du  — , 350;  Paralysie 
peripherique  du  — , 350. 
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Myopathie  progressive  primitive: 

— type  Landouzy-Dejerine  avec 
pseudo-hypertrophie,  367 ; For- 
mes diverscs  do  la  — , 368  ; 
Identite  des  formes  de  la  — , 36S, 

383  ; Contractions  febrillaires 
dans  la— ,375;  Reactions  electro- 
musculaires  dans  la  — , 375 ; 
Facies  dans  la  — , 377;  Defor- 
mations thoraciques  dans  la  — , 

384  (Voir  Thorax);  Deforma- 
tions du  crane  dans  la  — , 385, 
388. 

N 

Nerf  de  la  6e  paire  : (Voir  Motecr 

OCULAIRE  EXTERNE.) 

Neurasthenie  : statistique  des  cas 
de  — a la  policlinique  de  M.  le 
Pr  Charcot  a la  Salpetriere,  437. 
Nevralgie  faciale  : dans  lhyste- 
rie,  438. 

Noctambulisme,  58;  Caracteres  da 
— , 58,  59 ; Hysterie  et  — , 60  ; — 
et  somnambulisme  hysterique, 
86,  161,  162,  190. 

0 

Oculaire:  zone  hysterogene  — ,84. 

P 

Paracentral  (region  et  lobule),  3 ; 
Structure,  vascularisation  du 

— , 4,  12,  13;  Fonctions  du  — , 
5;  Lesions  les  plus  frequentes 
du  — , 10;  Tuberculosedu  —.11. 

Personnalite  : dedoublement  de  la 

— dans  le  somnambulisme  hys- 
terique, 158,  179,  182;  Dedouble- 
ment de  la  — (Voir  Vigilam- 
bulisme);  Maladies  de  la — , 180. 

Policlinique  de  M.  le  Pr  Charcot 
5,  la  Salpetriere,  430  ; Organi- 
sation de  la  — , 431  ; Cliniques 
annexes  de  la  — , 432;  Nombre 
des  malades  traites  a la  — , 433 ; 
Statistique  de  la  — , 434;  llys- 
terie  et  neurasthenie  a la — . 437 ; 
Tubercules  cerebraux  a la  — , 
437 ; Morphinomanie  & la—,  438 ; 
Tabes  dorsal  5,  la  — , 438 ; Amyo- 
trophies a la  — , 438  ; Nevralgie 
faciale  hysterique  a la  — , 438  ; 
Associations  morbidcs  diverses 
a la — , 439. 

Charcot,  t.  ir. 


Pseudo-hypertrophie  musculaire  ; 

— dans  la  myopathie,  367  ; — et 
atrophie,  369. 

R 

Reflexes  rotuliens  : dans  le  dia- 
bete sucre,  290. 

Retinien  : point  hysterogene—,  84. 

s 

Satcrnisme  : encephalopathie  dans 
le  — , 463 ; Hemianesthesie 
dans  le  — , 462;  Epilepsie  dans 
le  — . 464. 

Sens  : excitation  des  — dans  la 
catalepsie  et  le  somnambulisme 
hypnotiques,  22. 

Sommeil  : — s pathologiques,  169. 

Somnambulismes  en  general,  56. 

Somnambulisme  naturel  (Voir  Noc- 
tambulisme). 

Somnambulisme  hysterique,  65, 70 ; 

— provoque  par  l'excitation  des 
points  hysterogenes,  84 ; — et 
somnambulisme  hypnotique,  85, 
137;  Ecriture  dans  le  — , 74,126, 
144, 146;  — provoque  et  spon- 
tane,  9 4 ; Suggestions  dans  le  — , 
95;  — du  type  Mesnet,  130;  — 
avec  effacement  de  l’element 
convulsif  de  l’attaque,  130 ; Pu- 
ree de  l’attaque  de  — , 132 ; 
Memoire  dans  le  — , 151. 

Somnambulisme  hypnotique,  68;  — 
et  somnambulisme  hysterique, 
85,  137,  164. 

Strabisme,  350. 

Suggestion  : dans  la  catalepsie,  33, 
34;  — dans  le  somnambulisme 
hysterique,  145. 

Suicide  : — dans  l’hystcrie,  103. 

T 

Tabes  dorsal  ; association  du  — 
avec  lo  diabete  sucre,  289 ; — et 
glycosurie,  291, 335 ; — et  artliri- 
tisme,  307 ; Troubles  oculaires 
dans  le  — , 314,  332;  Influence 
du  — sur  le  diabete,  325  ; Signes 
communs  au  — et  au  diabete, 
330 ; Statistique  des  cas  de  — 
alapoliclinique  deM.  le  Pr  Char- 
cot h la  Salpetriere,  438. 

Thorax  (deformation  du  — dans 
la  myopathie  progressive  pri- 

31 


'jtjfi  '-yC 

/VVvw1 

,vA;Vw' 


|i|ip 

jj*  .j4?y 

Sllijfl 
Li]  J j^h* 

* *5-  - iw  »sSy^gf y' 

aK^Wg 

j^iygi 

*™W'*;4* 

